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RESUMEN. 
En pleno siglo XXI las madres con hijos menores se han involucrado en el 
cuidado de la salud del niño, pero aún hay deficiencia en el aspecto de 
estimulación temprana, en este sentido se desarrolló este trabajo de 
investigación que tuvo como objetivo: describir las sesiones sanitarias de 
enfermería y su influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro Red Cono 
Sur; metodología:  investigación de tipo “descriptivo,  explicativo y 
transversal” con un muestreo de 167. Resultados: los indicadores que 
tienen influencia según las sesiones sanitarias de enfermería con el nivel de 
conocimientos sobre estimulación temprana en madres de niños menores de 
un año, son: edad, grado de instrucción, ocupación de la madre, realiza el 
apoyo terapéutico, condición nutricional: peso/edad, peso/talla, talla/edad, 
diagnóstico del desarrollo, realiza orientación familiar, el profesional de 
enfermería, programa visitas domiciliarias, El nivel de conocimientos sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año tiene relación 
con la educación por enfermería según la prueba estadística t student 
t2c=32,346 con una P estadística = 0,000. ANTES de la educación por 
enfermería un 52,69% (88) nivel de conocimiento malo, un 44,91% (75) 
regular nivel de conocimiento, un 2,40% (4) buen nivel de conocimientos; 
DESPUÉS de la educación por enfermería un 68,26% (114) un buen nivel de 
conocimientos, y un 31,74% (53) regular nivel de conocimientos. 
Palabras Clave: Sesiones sanitarias, nivel de conocimiento sobre 
estimulación temprana. 
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CAPÍTULO I 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
A. INTRODUCCIÓN 
Este trabajo de investigación titulado “Sesiones sanitarias de 
enfermería y su influencia en el nivel de conocimiento  sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de 1 año, Micro 
Red Cono Sur setiembre a diciembre del 2015”, con el objetivo de 
analizar la importancia de la intervención de enfermería enseñando y 
apoyando a las madres sobre estimulación temprana, por una simple 
razón de que los niños y niñas tienen derecho al desarrollo integral, y 
se instituyen políticas específicas para responder con atención integral 
del niño. 
En este sentido se ha trabajo en varias etapas, en el capítulo I se hizo 
el planteamiento del problema, en el capítulo II se realizó la revisión del 
marco teórico, en el capítulo III se formulan las hipótesis y variables, en 
el capítulo IV se explica la metodología de la investigación y en el 
capítulo V se describe y se sustentan los resultados y discusión de la 
investigación, en todo este proceso de investigación se han revisado 
una serie de bibliografías que dan sustento a nuestra investigación. 
B. ENUNCIADO DEL PROBLEMA. 
Durante muchos años, se ha demostrado que la única forma de 
controlar enfermedades o cualquier tipo de problema de salud, es 
actuando antes de que suceda el daño mediante la educación sanitaria 
10
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a la población, la prevención y la promoción de la salud a la población 
ha tenido una evolución trascendental; durante siglos, los 
conocimientos, actitudes y prácticas de salud tanto positivas 
(beneficiosas para la salud) como negativas (perniciosas para la salud) 
han pasado de unas generaciones a otras influenciados por las 
creencias del momento y también, aunque probablemente en menor 
medida hasta muy recientemente por los conocimientos empíricos o 
científicos de la medicina de la época.  
De allí el papel fundamental del profesional de enfermería está 
basado en una de sus funciones principales como profesional de salud, 
en la prevención (Educación, enseñanza) y prevención (Actuar antes 
de que suceda el daño) en el primer nivel de salud, en este sentido es 
importante que el enfermero(a) eduque mediante las sesiones 
sanitarias a la población según área, en este caso se debe intervenir en 
madres cuyos hijos sean menores de un año de edad, a través de la 
enseñanza de estimulación temprana, puesto que existe muchos 
problemas de desconocimientos por las madres con respecto a las 
áreas de desarrollo, creen que no es importante, priorizando sus visitas 
a los consultorios de enfermería solamente para cumplir el calendario 
de vacunas y controlar su peso y talla, cuando el desarrollo del niño 
juega un rol prioritario para toda la vida del ser humano.  
La formación integral del ser humano, los primeros tres años de 
vida son decisivos para su menor o mayor adaptación al medio. 
Alrededor de la educación del niño gira un conjunto de factores que se 
11
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dan en el seno de la familia, escuela y la sociedad. El amor que recibe, 
la calidad y cantidad de los alimentos que ingiere y el ambiente socio – 
cultural en que se desenvuelve, juega un papel importante en la vida 
del niño pequeño. Es necesario construir un mundo donde el niño 
pueda desarrollarse de manera libre y equilibrada y convertirse en un 
ser integrado y no violentado en el plano psicológico, moral y social. 
Uno de los puntos claves para lograr este desarrollo en los niños es la 
estimulación temprana.1 
Considerando que la primera infancia es una etapa fundamental 
en el crecimiento y desarrollo del ser humano. El crecimiento y el 
desarrollo son interdependientes y su etapa más crítica tiene lugar 
entre la concepción y los primeros años de vida, época en la cual el 
cerebro se forma y desarrolla a la máxima velocidad. Si en estos 
períodos se altera el adecuado desarrollo del cerebro se producirán 
consecuencias, que afectarán al niño y niña durante toda su vida. En 
este contexto se deben programar actividades en la atención integral al 
niño menor de tres años. La mayor parte del desarrollo mental y físico 
del ser humano tiene lugar durante los primeros años de vida. Estos 
años representan la única oportunidad de que dispone cada niño para 
desarrollar normalmente su cerebro y su cuerpo.2 
Durante nuestras prácticas pre profesionales durante el internado 
al interactuar con las madres de familia sobre la estimulación temprana, 
ellas referían no saber qué era eso, otras en cambio manifestaban que 
eran cosas que sus hijos debían hacer y otras madres solo lo traían 
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para su vacunación. Se sabe que el niño es atendido desde que nace 
principalmente por la madre, quien asume la responsabilidad de su 
atención y el cumplimiento de las actividades de estimulación 
temprana, si la madre no conoce que es la estimulación temprana o 
que aspectos se desarrollan en ésta entonces no podrá estimular a su 
hijo correctamente, es por eso que surge la inquietud de investigar este 
problema: 
 
PROBLEMA GENERAL 
¿Cómo serán las sesiones sanitarias de enfermería y su influencia en el 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur? 
 
PROBLEMAS ESPECÍFICOS 
- ¿Cómo influye las características generales de la madre en el 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres 
de niños menores de un año, en la Micro Red Cono Sur? 
- ¿Cómo influye la acción de enfermería en la consulta CRED 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres 
de niños menores de un año, en la Micro Red Cono Sur? 
- ¿Qué influencia tiene la vigilancia nutricional y psicomotor en el 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres 
de niños menores de un año, en la Micro Red Cono Sur? 
13
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- ¿Cuál es la influencia de la intervención educativa en el nivel de    
conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur? 
- ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana 
en madres de niños menores de un año, en la Micro Red Cono 
Sur? 
 
C. DELIMITACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
Espacio Geográfico: La investigación se realizó en el Centro de 
Salud Cono Sur de la ciudad de Juliaca en el servicio de crecimiento y 
desarrollo del niño. Juliaca ciudad de los vientos, ubicada en el 
departamento de Puno a 3,248 msnm. 
Unidad de Investigación: En el siguiente estudio se consideró a 
las madres de los niños menores de 1 año de edad, que asisten a sus 
controles de crecimiento y desarrollo en el Centro de Salud Cono Sur 
de la ciudad de Juliaca. 
         Ubicación Temporal: La investigación se llevó a cabo en los 
meses de setiembre a diciembre del año 2015. 
         Ubicación Social: La investigación fue dirigida a la población de 
familias con menores de 1 año. 
D. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN. 
El propósito de este trabajo es que las madres aprendan sobre la 
importancia de la estimulación temprana en el desarrollo del niño, 
además también motivar al personal de salud a involucrarse en la 
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programación de actividades de capacitación sobre estimulación 
temprana, así como a una educación permanente dentro del servicio, a 
fin que las madres que acudan al mismo reciban la preparación que 
contribuya a fortalecer el desarrollo de los niños y por ende garantizar 
la calidad de atención que se brinda en la institución, además formar 
profesionales para que en las instituciones o guarderías infantiles, 
enfaticen la importancia de la estimulación temprana en el niño. 
La temática del presente proyecto de investigación es actual y 
vigente, sobre todo para el campo de la Enfermería ya que los 
resultados que se obtuvieron pertenecen a una de las funciones 
importantes del Área de Crecimiento y Desarrollo y el control del niño 
es responsabilidad del profesional de enfermería y el grupo de niños 
sigue siendo prioritario dentro de todas las políticas actuales del sector 
salud. 
El principal motivo de realizar este trabajo de investigación es 
conocer el nivel de conocimiento de las madres sobre la estimulación 
temprana antes y después de la intervención de enfermería. 
El resultado referido al estudio del desarrollo psicomotor 
relacionado al tratamiento de la salud del niño permitirá conocer mejor 
sobre este tema referido para luego proponer algunas propuestas para 
mejorar la estimulación temprana en crecimiento y desarrollo a nivel de 
los hogares, especialmente de las madres. 
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E. LIMITACIONES 
Una de las limitaciones es el tiempo de investigación, que resulta 
muy largo, además de la negativa de participación por parte algunas 
madres puesto que no cuentan con tiempo, y el desconocimiento sobre 
estimulación temprana de las madres con hijos menores de 1 año. 
 
F. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN. 
 
OBJETIVO GENERAL 
Describir las sesiones sanitarias de enfermería y su influencia en el 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Explicar las características generales y su influencia en el nivel de 
conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur. 
- Describir la acción de enfermería en la consulta CRED y su 
influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur. 
- Relacionar la vigilancia nutricional y psicomotor de enfermería en 
la consulta CRED y su influencia en el nivel de conocimiento sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, 
en la Micro Red Cono Sur. 
16
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- Describir la intervención educativa de enfermería en la consulta 
CRED y su influencia en el nivel de conocimiento sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, 
en la Micro Red Cono Sur. 
- Determinar el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana 
en madres de niños menores de un año, en la Micro Red Cono 
Sur. 
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CAPÍTULO II 
MARCO TEÓRICO. 
 
C. BASES TEÓRICAS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1. EDUCACIÓN SANITARIA DE ENFERMERÍA. 
La educación sanitaria (actividades o acciones de enfermería), 
son las encaminadas a conseguir un objetivo previsto, de tal manera 
que, en el Proceso de Atención de Enfermería, debemos de definir las 
Intervenciones o educación sanitaria de enfermería necesarias para 
alcanzar los Criterios de Resultados establecidos previamente, de tal 
forma que la intervención genérica, llevará aparejadas varias acciones. 
Se define como una educación sanitaria de Enfermera a “Todo 
tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clínico, que realiza un 
profesional de la Enfermería para favorecer el resultado esperado del 
paciente”. 
Las sesiones sanitarias de Enfermería pueden ser directas o 
indirectas. Una sesión sanitaria de enfermería directa es un tratamiento 
realizado directamente con el paciente y/o familia a través de acciones 
enfermeras efectuadas con el mismo. Estas sesiones sanitarias de 
enfermería directas, pueden ser tanto fisiológicas como psicosociales o 
de apoyo. Una sesión sanitaria de enfermería indirecta es un 
tratamiento realizado sin el paciente pero en beneficio del mismo o de 
un grupo de pacientes.3 
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1.1. Características generales: 
La edad, el nivel de instrucción, la ocupación, son algunas de las 
características que se consideran en el análisis del trabajo de 
investigación. Cualquier característica de la población que pueda ser 
medida o contada es susceptible al análisis. 
 
1.1.1 Edad de la madre: 
La edad cronológica de una persona es expresada en años, dicha 
edad hace que el individuo se encuentre en una fase de desarrollo 
determinado, la misma que le incide en su forma de ser, de pensar, de 
actuar y expresar sus características propias de un individuo que 
muestra el grado de madurez emocional en el que encuentra según la 
edad cronológica.4 
Hay bastantes posturas con respecto al tema de cuál es la edad 
idónea para tener un hijo, recientemente un estudio inglés aseguraba 
que la edad más adecuada era a partir de los 30 años. Si nos fijamos 
en lo que dice la biología veremos que el periodo más fértil de una 
mujer suele situarse entre los 16 y los 28 años y tiene mucho que ver 
con la madurez sexual, la mayor fecundidad y la pubertad. Muchos 
estudios demuestran que la fertilidad desciende escalonadamente, un 
primer descenso a los 30 años, un segundo a los 35 y finalmente el 
último a los 40, salvo algunas excepciones. Para decir aún más, la 
mayor capacidad reproductora del hombre es cuando cumple los 20 
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años, esto tiene mucho que ver con   lo que hemos dicho antes sobre 
la fertilidad óptima de la mujer.5 
 
1.1.2 Grado de instrucción de la madre. 
Es el grado más alto completado, dentro del nivel más avanzado 
que se ha cursado, de acuerdo a las características del sistema 
educacional del país, considerando tanto los niveles primario, 
secundario, terciario y universitario del sistema educativo no reformado, 
como la categorización del sistema educativo reformado (ciclos de 
Educación General Básica y Polimodal). El nivel de instrucción materno 
es un factor de riesgo para el hijo en cuanto a la probabilidad de sufrir 
un daño (muerte, enfermedad y/o secuela). Esta fuerte asociación está 
sustentada por numerosos trabajos y verificado en la Argentina en el 
estudio mencionado precedentemente. En Principios y 
Recomendaciones para un Sistema de Estadísticas Vitales Naciones 
Unidas, a través de su Oficina de Estadística, recomienda en 
categorizar el Nivel de Instrucción Materno en siete grupos: Analfabeta, 
Primaria Incompleta y Completa, Secundaria Incompleta y Completa y 
Terciaria o Universitaria Incompleta y Completa. El mayor riesgo 
corresponde a los niños hijos de madres con bajo Nivel de Instrucción y 
el menor riesgo a los hijos de madres con alto Nivel de Instrucción.6 
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1.1.3 Ocupación de la madre. 
La ocupación es una determinante de salud, estudiada 
últimamente con fines de identificar como un factor de riesgo en la 
salud pública especialmente en la salud del niño. 
Desempleo y subempleo: Desempleo y subempleo están 
asociados con mala salud. El impacto del desempleo en la salud se 
traduce en muerte temprana, tasas más altas de suicidio y enfermedad 
coronaria en los que han estado desempleados por una cantidad 
significativa de tiempo; problemas emocionales de las esposas e hijos, 
especialmente en los adolescentes; recuperación incompleta y lenta de 
la salud física y mental después del desempleo. Los efectos están 
vinculados a sus consecuencias psicológicas y los problemas 
financieros (WHO, 2005). La seguridad del trabajo aumenta salud, 
bienestar y satisfacción en el trabajo. La inseguridad laboral incrementa 
los problemas de salud mental (ansiedad y depresión), mala salud 
autorreportada y enfermedad cardíaca. La inseguridad laboral continua 
actúa como un estresor crónico, cuyos efectos crecen con el tiempo de 
exposición (WHO, 2005).7 
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1.2. Acciones de enfermería en la consulta CRED. 
1.2.1. Realiza el apoyo co terapéutico. 
En un sentido coloquial acompañar es "estar con otro”. En cuanto 
a "acompañar terapéuticamente” indica también "estar con otro/s” pero 
desde un marco teórico y referencial que fundamenta un accionar 
terapéutico, una operatoria con direccionalidad. 
El acompañante terapéutico es un recurso humano preparado 
para asistir personas que se encuentran atravesando por alguna 
circunstancia o proceso, que afecta su salud, es decir, una crisis, una 
enfermedad, una discapacidad, etapa vital, etc. 
El acompañante terapéutico es quien sostiene, con su presencia, 
una función asistencias específicas en el área de la salud, incluido 
siempre dentro de un equipo que trabaja con la dada 
salud/enfermedad. 
El acompañante terapéutico cuenta con conocimientos que le 
permiten transitar junto a su acompañado, por los procesos antes 
mencionados, desempeñando un rol centrado en el apoyo y sostén 
frente a las dolencias de su asistido. 
El acompañamiento terapéutico como agente de salud implica la 
apertura de otro espacio más al servicio del paciente y su familia que 
ofrece una presencia terapéutica en lo cotidiano de las actividades de 
quien padece. 
Dicho espacio, a su vez, crea una cotidianeidad con el paciente 
que va a resultar inédita, ya que se presta a la construcción de un 
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vínculo en un espacio – tiempo que va a tener características 
particulares. 
De este modo, es capaz de operar sobre lo subjetivo, lo vincular, 
lo comunitario y lo social. Es oportuno indicar que apunta a contener en 
forma empática al paciente y a su familia, otorga escucha, contención, 
apoyo y comprensión psicológica de los procesos por los que atraviesa 
el paciente, como sujeto y como miembro de un grupo. 
La posibilidad de brindar apoyo, así como otros posicionamientos 
del acompañante, son convenidos con el profesional actuante. El 
carácter de este abordaje es flexible, por ello comprende la posibilidad 
de implementar propuestas, estímulos y adecuaciones. Además, 
interviene, modera, induce, evita, programa, implementa la mediación, 
limita, etc. con el propósito de propuestas estímulos y adecuaciones. 
Por todo lo expuesto hasta aquí, es apropiado señalar que el 
servicio se desarrolla y configura según la problemática del paciente, 
las características socio – familiares, el momento del tratamiento, los 
objetivos del mismo y el o los lugares en donde se llevará a cabo. 
 
1.3. Vigilancia nutricional y psicomotor. 
1.3.1. Condición nutricional del niño: 
El estado nutricional de un individuo es la resultante final del 
balance entre ingesta y requerimiento de nutrientes. En los niños y 
especialmente durante el primer año de vida, debido a la gran 
velocidad de crecimiento, cualquier factor que altere este equilibrio 
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repercute rápidamente en el crecimiento. Por esta razón, el control 
periódico de salud constituye el elemento más valioso en la detección 
precoz de alteraciones nutricionales, ya que permite hacer una 
evaluación oportuna y adecuada.8 
Tradicionalmente, la evaluación nutricional en pediatría, se ha 
orientado al diagnóstico y clasificación de estados de deficiencia, lo que 
es explicable dado el impacto que tienen en la morbimortalidad infantil. 
Sin embargo, frente al caso individual debe aplicarse una rigurosa 
metódica diagnóstica que permita detectar no sólo la desnutrición de 
tipo marásmico, sino también el sobrepeso y la obesidad, cuya 
prevalencia ha aumentado en forma significativa en los últimos años. 
En niños hospitalizados o con patologías asociadas es importante 
incorporar indicadores que ayuden a la detección de la desnutrición 
visceral y las carencias específicas.9 
 
INDICADORES PARA CLASIFICAR EL ESTADO NUTRICIONAL: 
a. Peso para la edad. 
Evalúa el estado nutricional de manera global, es muy bueno para 
detectar cambios en el peso de los niños en seguimiento longitudinal, 
es el indicador más conocido, así como buen indicador comunitario, 
refleja en forma compleja lo que sucede en la comunidad, sin extraer lo 
que sucede en el individuo.10 
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Ventajas. 
- Es fácil de obtener. 
- Utiliza un solo instrumento. 
- Accesible a los trabajadores. 
- Muy útil en menores de 1 año. 
Desventajas: 
- No permite diferenciar Desnutrición Crónica de Aguda. 
- Es necesario conocer la edad del niño. 
- En mayores de un año pierde especificidad (sobreestima la 
desnutrición). 
 
b. Peso para la talla. 
Mide el estado nutricional actual, permite identificar 
adecuadamente a los niños con desnutrición aguda, es relativamente 
independiente del origen étnico, siendo su valor real en niños de 1 a 7 
años y algo  
Independiente de la influencia hormonal. En niños menores de un año 
(lactantes) desnutridos, en rápida recuperación, la estatura debe 
medirse periódicamente, en lapsos menores de 15 días, en pre 
escolares eutróficos y sanos debe ser de 3 meses.11 
Ventajas: 
- No depende la edad. 
- Es un indicador preciso. 
- Es un indicador sensible. 
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        Desventajas: 
- Depende de la talla que presenta cierta complejidad en su 
ejecución y con ello posibilidad de márgenes de error. 
- El personal no toma siempre las precauciones para la toma de la 
medida. 
Características y Aplicaciones: 
- Si quisiéramos saber en una distribución normal, a que porcentaje 
de la población de niños estudiado representan las desviaciones 
estándar. Diremos que de: 
- 1DS a +1DS se encuentran el 68% de la población y de 
- 2DS a +2DS se encuentra el 95% de población y de 
- 3DS a +3DS comprenderá el 99.7% de los valores en una 
distracción teórica. 
- La desviación estándar puede ser usada como medida de 
dispersión en todos los estudios que tengan variables numéricas 
continuas (Peso, Talla, Perímetro Braquial, etc.) 
c. Talla para la edad. 
Mide la variación en tiempo, permite identificar la desnutrición 
crónica, es necesario contar con la edad, su variación es lenta. 
Despreciando las distancias existentes entre los diversos miembros de 
la ordenación.12Ej., en los que pueden verse estas menciones ordinales 
son: 
- El sistema de grados del ejercicio (El sargento es mayor que el 
cabo y este mayor que el soldado). 
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- El estatus económico (Clase alta mayor que intermedia y esta 
mayor que la baja). 
- El peso es una medición numérica continua o de proporción, que 
para efecto de construir las antropométricas pueden convertirse 
en escala ordinal; únicamente ordenando a los individuos de 
menor peso a mayor peso. 
 
1.3.2. Diagnóstico de desarrollo psicomotor. 
El desarrollo psicomotor, o la progresiva adquisición de 
habilidades en el niño, es la manifestación externa de la maduración 
del Sistema Nervioso Central (SNC). La proliferación de las dendritas y 
la mielinización de los axones son los responsables fisiológicos de los 
progresos observados en el niño. La maduración del SNC tiene un 
orden preestablecido y por esto el desarrollo tiene una secuencia clara 
y predecible: el progreso es en sentido céfalo caudal y de proximal a 
distal. Más aún, si un niño nace antes de término, la maduración del 
cerebro continúa su progreso casi igual que en el útero. Es por esto 
que al prematuro menor de 36 semanas de edad gestacional se le 
"corrige" su edad, restándole a la edad cronológica aquellas semanas 
que le faltaron para llegar a término. 
Existen factores que favorecen un adecuado progreso psicomotor. 
Estos son: una buena nutrición, un sólido vínculo madre-hijo y una 
estimulación sensorial adecuada y oportuna. Las neuronas requieren 
de oxígeno y glucosa para vivir y desarrollarse. En animales de 
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experimentación se ha demostrado el efecto positivo de la estimulación 
sensorial tanto en el desarrollo de las neuronas como en desempeño 
motor y social. En niños institucionalizados se ha demostrado el efecto 
positivo de la estimulación en el progreso de las habilidades, logrando 
incrementar el cociente intelectual en forma significativa al mejorar la 
estimulación. 
Los factores que frenan el desarrollo psicomotor son aquellas 
condiciones que pueden producir un daño neuronal irreversible como 
son: una hipoxia mantenida, la hipoglicemia, y las infecciones o 
traumatismos del SNC. Otros factores son, la ausencia de un vínculo 
madre-hijo adecuado y la falta de estimulación sensorial oportuna. 
Existen además ciertas condiciones congénitas o adquiridas durante la 
gestación o posterior al parto que pueden alterar el desarrollo del niño. 
Los factores de riesgo se pueden dividir en prenatales, perinatales o 
postnatales. 
Los factores prenatales son: infecciones intrauterinas (virus de 
inclusión citomegálica), genetopatías (Síndrome de Down) y otros. Los 
perinatales son: asfixia neonatal (hipoxemia), hiperbilirrubinemia, 
prematurez extrema, hipoglicemia clínica, infecciones neonatales 
(Sepsis), apneas, síndrome de dificultad respiratoria (hipoxemia), 
convulsiones neonatales, hipertensión intracraneana y anemia aguda 
(por hipoxemia, hipovolemia.). Por último, entre los postnatales: hay 
que mencionar: hipotiroidismo, enfermedades metabólicas 
(fenilquetonuria), convulsiones de difícil manejo (Síndrome de West), 
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meningitis/meningoencefalitis, traumatismo encéfalocraneano grave e 
hipoestimulación severa (padres adictos a drogas, depresión materna.) 
 
Evaluación del Desarrollo Psicomotor 
Los niños sanos siguen un patrón de desarrollo o de adquisición 
de habilidades. Este patrón es claro y se han definido hitos básicos, 
fáciles de medir, que nos permiten saber cuándo un niño va 
progresando adecuadamente. Con ellos se han elaborado pruebas 
objetivas de evaluación del desarrollo considerando cuatro áreas: 
motricidad gruesa, motricidad fina, sociabilidad y lenguaje. Existen 
pautas de "screening" o tamizaje, rápidas de aplicar (10-15 minutos), 
que seleccionan niños de riesgo o retraso, pero no precisan el área del 
daño o la magnitud del retraso. Estas pruebas son, entre otras: el Test 
de Denver (USA) y el EEDP (Escala de Evaluación del Desarrollo 
Psicomotor) de Soledad Rodríguez y cols. (Chile.) Existen otras 
pruebas de evaluación del desarrollo psicomotor, que son más largas 
de aplicar (40-50 min) y que requieren de personal entrenado pero que 
tienen la ventaja de poder definir mejor el retraso, su magnitud y las 
áreas de mayor problema. Estas pruebas son el Bailey (USA), el Mullen 
(USA) y el Griffiths (Inglaterra), entre otras. 
 
Cuándo evaluar el desarrollo psicomotor 
El desarrollo psicomotor se debe evaluar en todo niño que acude 
a supervisión de salud o control sano. Se recomienda registrar el 
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progreso del niño, detallando los logros observados desde el último 
control. Éste es también el mejor momento para revisar con los padres 
la estimulación que recibe el niño y hacer las recomendaciones 
pertinentes. 
 
1.4. Intervención educativa: 
1.4.1. Realiza la orientación familiar. 
La función fundamental del profesional de enfermería es culminar 
con una orientación familiar durante la visita considerando varios 
temas, especialmente sobre la estimulación temprana a los niños, en 
vista de que los padres deben ayudar a desarrollar y potenciar las 
funciones cerebrales de los de sus hijos mediante juegos, estos captan 
la atención de los más pequeños con dibujos creativos, sonidos 
llamativos y animaciones que entretienen a los niños. 
Le llamamos Estimulación Temprana a toda aquella actividad de 
contacto o juego con un bebe o niño que propicie, fortalezca y 
desarrolle adecuada y oportunamente sus potenciales humanos. 
Tiene lugar mediante la repetición útil de diferentes eventos 
sensoriales que aumentan, por una parte, el control emocional, 
proporcionando al niño una sensación de seguridad y goce; y por la 
otra, amplían la habilidad mental, que le facilita el aprendizaje, ya que 
desarrolla destrezas para estimularse a sí mismo a través del juego 
libre y del ejercicio de la curiosidad, la exploración y la imaginación. 
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1.4.2. Realiza la visita domiciliaria 
Se viene intensificando las actividades extramurales, a nivel del 
ministerio de salud es así que hasta las políticas de salud se impulsa 
esta actividad de la visita domiciliaria, especialmente a los niños, en los 
últimos años el seguimiento al niño se viene dando con mayor énfasis, 
es así que a través de la estrategia PROMS coordinando actividades, 
en este sentido después de cada consulta CRED la enfermera 
programa una visita domiciliaria a la familia con niños. 
 
2. NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA. 
2.1. Nivel de conocimiento. 
El análisis del conocimiento, al hablar del origen y clasificación de 
las ideas, que las ideas son contenidos mentales, aunque procedan o 
deriven de la experiencia. Siendo el conocimiento una operación del 
entendimiento, los objetos inmediatos sobre los que ha de versar serán 
las ideas (contenidos mentales) y no las cosas. Así, el conocimiento 
consistirá en ciertas operaciones que realizamos con las ideas, 
operaciones que se refieren a la capacidad que tenemos de percibir la 
conexión y el acuerdo o desacuerdo entre ellas. ("El conocimiento es la 
percepción del acuerdo o desacuerdo de dos ideas", Ensayo, IV, C.I). 
El entendimiento no puede acceder a las cosas, sino sólo a sus propios 
contenidos mentales, las ideas El conocimiento, pues, no podrá 
consistir en el acuerdo o desacuerdo entre las ideas y las cosas, como 
mantenía la interpretación aristotélica, sino en el acuerdo o desacuerdo 
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de las ideas, es decir, entre los contenidos mentales a los que tiene 
acceso. Esta posición planteará serios problemas en relación con 
nuestro conocimiento de la existencia de las cosas, los objetos 
externos a nuestra mente, especialmente en lo referido a la existencia 
de Dios. 
 
Niveles o grados de conocimiento 
Descartes había propuesto la existencia de dos tipos de 
conocimiento: el conocimiento intuitivo y el conocimiento deductivo. 
Inspirado en el modelo del conocimiento matemático, a partir de la 
intuición de ideas claras indistintas (es decir, de las que no podemos 
dudar) se abre un proceso deductivo que nos puede llevar al 
conocimiento de todo cuanto es posible conocer. Pese a sus principios 
empiristas, Locke aceptara esta clasificación cartesiana, a la que 
añadirá, no obstante, una tercera forma de conocimiento sensible de la 
existencia individual. 
Locke distinguirá, pues, tres niveles o tipos de conocimiento: el 
conocimiento intuitivo, el conocimiento demostrativo y el 
conocimiento sensible. 
El conocimiento intuitivo se da cuando percibimos el acuerdo o 
desacuerdo de las ideas de modo inmediato, a partir de la 
consideración de tales ideas y sin ningún proceso mediador. ("... a 
veces la mente percibe de un modo inmediato el acuerdo o desacuerdo 
de dos ideas por sí solas, sin intervención de ninguna otra; y a esto, 
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creo, puede llamarse conocimiento intuitivo", Ensayo, IV, C.2). Lo que 
percibimos por intuición no está sometido a ningún género de duda y 
Locke considera que este tipo de conocimiento es el más claro y 
seguro que puede alcanzar la mente humana. 
El conocimiento demostrativo es el que obtenemos al establecer el 
acuerdo o desacuerdo entre dos ideas recurriendo a otras que sirven 
de mediadoras a lo largo de un proceso discursivo en el que cada uno 
de sus pasos es asimilado a la intuición. El conocimiento demostrativo 
sería, pues, una serie continua de intuiciones (como lo es el 
conocimiento deductivo en Descartes) al final de la cual estaríamos en 
condiciones de demostrar el acuerdo o desacuerdo entre las ideas en 
cuestión, y se correspondería con el modelo de conocimiento 
matemático. 
El conocimiento sensible es el conocimiento de las existencias 
individuales, y es el que tenemos del Sol y demás cosas, por ejemplo, 
cuando están presentes a la sensación. No deja de resultar 
sorprendente que Locke añada esta forma de conocimiento a las dos 
anteriores, a las que considera las dos únicas formas válidas de 
conocimiento ("al margen de las cuales sólo es posible tener fe u 
opinión"). 
 
2.2. Desarrollo psicomotor. 
En la evaluación del desarrollo psicomotor se hará una apreciación del 
rendimiento del niño en las distintas ares de desarrollo. Un coeficiente 
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de desarrollo normal puede encubrir un retraso notable en un área. 
Puede ocurrir también que un coeficiente de desarrollo muy bajo no se 
deba a un retraso general, sino a dificultades en una o dos áreas. 
Para conocer en forma precisa el desarrollo del niño, en un momento 
determinado, existe un perfil por áreas de desarrollo que permite, 
advertir el retraso selectivo en el desarrollo del niño. El perfil lleva 
indicado en la parte superior y horizontalmente la edad cronológica en 
meses (1 a 24 meses), lo que corresponde a 15 columnas. En el eje 
vertical, aparecen las 4 áreas de desarrollo medidas en la escala, los 
cuales son: Coordinación, social, lenguaje y motricidad. Cada ítem de 
la escala se encuentra representado por el número que le corresponde 
en el protocolo y han sido clasificados en casilleros según el área de 
desarrollo que mide y según el mes de edad en que aparecen en la 
prueba. Si un ítem mide el rendimiento en dos áreas simultáneamente 
este aparece en ambas. Los casilleros sombreados indican ausencia 
de ítem para ese mes de edad. 
La otra estrategia consiste en aplicar el método de detección precoz a 
una población de riesgo aquel subgrupo poblacional que presenta una 
probabilidad significativamente superior a la de la media de la 
población de padecer un determinado problema. La identificación y 
caracterización de poblaciones de riesgo para un problema 
determinado se basa en estudios previos (epidemiológicos o clínicos) 
que han identificado alguna característica que se asocia 
estadísticamente con dicho problema. Esta estrategia selectiva es en 
34
 27 
general más rentable desde el punto de vista coste/efectividad, porque 
permite intervenir oportunamente en los en los problemas que pueden 
interferir en el desarrollo psicomotor. 13 
Con las cosas, situaciones y como adaptarse a las exigencias que 
les plantea la sociedad. Se ha dicho que el trabajo del niño es el juego. 
En el juego los niños practican constantemente los procesos 
complicados e interesantes de vivir, comunicarse y lograr relacionarse 
satisfactorias con otras personas. Además de fomentar y hacer avanzar 
el desarrollo y las relaciones, el juego es satisfactorio por sí solo. 
 
Desarrollo de habilidades del niño. 
El desarrollo y, en general, la vida del ser humano se desenvuelve a 
través de sucesivas etapas que tienen características muy especiales. 
Cada una de ellas se funde gradualmente en la etapa siguiente. Sin 
embargo, no hay un acuerdo unánime para determinar cuántas y 
cuáles son esas etapas. Tampoco se puede decir cuándo comienza 
exactamente y cuándo termina cada etapa, pues en el desarrollo 
influyen diversos factores individuales, sociales y culturales. Por eso se 
dice que cada ser humano tiene su propio ritmo de desarrollo.14 
Consideraciones previas a la administración de la evaluación. 
 Antes de administrar el test, debe estudiarse este detalladamente 
a fin de que durante la evaluación la atención del examinador se 
centre en el niño y no en el material impreso. 
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 El test debe administrarse sólo, si el niño está en condiciones 
adecuadas en cuanto a salud y sueño. 
 Informar brevemente a la madre o acompañante del niño sobre el 
objetivo de la evaluación para favorecer su cooperación. 
 Anote en la ficha de registro los datos generales del niño. 
 
2.1. Área motora. 
         Se requiere al control de la postura y motricidad. 
Motora Gruesa: Se fomenta el desarrollo del control corporal y el 
equilibro. Se busca que en cada nivel el niño pueda llegar a los hitos de 
desarrollo esperado de manera adecuada y sin forzar su cuerpo, 
pudiendo él mismo realizar las actividades que le corresponden 
(sentarse, gatear, pararse, caminar, etc.) 
Motora Fina: Se busca el desarrollo de la coordinación viso motora 
que permita la destreza manual en sus actividades, a través de la 
estimulación de actividades motrices que logren las habilidades de 
coordinación en cada edad como pasos previos y necesarios para 
obtener la habilidad manual necesaria para la vida.15 
2.1. Área del lenguaje. 
Esta área abarca tanto el lenguaje verbal, como el no verbal; 
reacciones al sonido, vocalizaciones y emisiones verbales. Se centra 
su atención con actividades de tipo visual, auditivas, manipulativas. 
Formación de conceptos: correspondencias y clasificación de objetos, 
conceptos de posición de la vida cotidiana. 
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Comprensión simbólica. Reconocer el significado de los objetos, 
personas, acciones, imitación de roles, comprender estos símbolos e 
interpretarlos verbalmente. Comprensión verbal. Lenguaje expresivo. 
Se estimula todos los componentes de la comunicación. Se parte de 
los sentidos para estimular esta área. Se busca la compresión verbal y 
el desarrollo del lenguaje expresivo.16 
 
2.1. Área de coordinación. 
Esta área comprende las reacciones del niño que requieren 
coordinación de funciones. (Óculo – motriz y de adaptación ante los 
objetos). 
2.2. Área Social. 
El comportamiento social se refiere a la habilidad del niño para 
reaccionar frente a las personas y aprender por medio de la imitación. 
Comunicarse con el medio que le rodea: personas, objetos. Tomar 
conciencia de su entorno y fijar su interés en él. Trabajaremos el juego 
como factor decisivo en estas edades. Se trabaja el desarrollo de la 
identidad, autonomía y seguridad personal; asimismo, las relaciones 
con el medio y las personas que nos rodean, fomentando el respeto de 
normas de convivencias básicas y adecuadas al nivel de desarrollo del 
niño.17 
2.3. Estimulación en el desarrollo psicomotor: 
Se conoce como desarrollo psicomotor a la madurez psicológica y 
muscular que tiene una persona, en este caso un niño, siendo estas las 
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variables que constituyen la conducta o la actitud. El desarrollo 
psicomotor es diferente en cada niño, sin embargo, es claro que se 
presenta en el mismo orden en cada niño. Es así, por ejemplo, que el 
desarrollo avanza de la cabeza a los pies, por ello vemos que el 
desarrollo funcional de la cabeza y las manos es primero que el 
desarrollo de las piernas y los pies. 18 
En cuanto a las leyes universales que marcan dicho desarrollo 
están las siguientes: 
Ley de maduración céfalo-caudal. Establece que el desarrollo 
debe proceder desde la parte superior del cuerpo a la inferior. Las 
partes que están más cerca de la cabeza se controlan antes que las 
que están más lejos. El niño domina los músculos del cuello antes que 
los del abdomen y éstos antes que los de las piernas. 
Ley de desarrollo próximo-distal. Según esta ley el desarrollo 
va de la parte corporal central a las más lejanas. Así se desarrolla 
antes el hombro que el codo, éste antes que la muñeca y éste antes 
que los dedos. 
Ley de actividades en masa a las específicas. Tendencia a 
pasar de la utilización de músculos grandes a los más pequeños. Los 
movimientos vastos van dando paso a movilidad. 
La naturaleza es sabia pues primero somos bebés, para luego ser 
adulto. Los niños son seres en construcción, maleables en sus 
capacidades, y con una inteligencia que se puede expandir en la 
medida que el entorno lo estimule. 
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Este entorno no está formado exclusivamente por los sonidos, 
figuras y juegos que el niño descubra. Está también conformado por los 
padres quienes actuarán como facilitadores para ayudar al niño a 
descubrir este mundo; generando de esta manera recursos no 
solamente cognitivos sino también emocionales que beneficiarán tanto 
al niño como a la familia. 
Por esto debemos considerar a la estimulación temprana como un 
regalo que se complementa con los diferentes cuidados que se tienen 
con el niño, llenando las necesidades físicas y afectivas del mismo. 
La estimulación temprana no busca crear niños genios, sino niños 
más completos, más seguros de sí mismos y más felices rodeados de 
una familia que favorezca un adecuado desarrollo cognitivo, físico y 
emocional de los mismos.19 
 
Desarrollo de habilidades motoras por etapas: 
- Levantar la cabeza: Es la primera destreza que debe dominar el bebé 
es el control cefálico, en posición boca abajo, el bebé debe levantar la 
cabeza y mantenerse en esa posición, para ello necesitará fortalecer 
los músculos del cuello, la espalda y ayudarse con sus manitas. 
- Rodar: Cuando el bebé ya es capaz de tener control de los 
movimientos de su cabeza y sostenerse sobre sus brazos, debe 
aprender a darse vueltas, esto generalmente se consigue entre los 4 y 
6 meses, es una preparación para las siguientes fases: sentarse, 
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gatear y caminar, pues se requiere rotar el cuerpo y tener movimientos 
coordinados. 
- Sentarse: Para aprender a sentarse, el bebé debe dominar las 
siguientes actividades: controlar su cabeza, cuello, los movimientos de 
sus brazos y manos y a girar hacia ambos lados, Ahora le tocará 
controlar su tronco, ser capaz de mantenerse sentado, mantener el 
equilibrio para finalmente fortalecer los músculos de sus piernas y 
poder caminar. En esta etapa, el bebé será capaz de mantenerse 
sentado por algunos segundos si alguien o algo lo sostiene, existirá 
todavía una curvatura en la espalda por lo que será necesario que 
adquiera una adecuada postura, sin arquear la columna. Si se sujeta al 
niño fuertemente por las caderas, su espalda se reforzará para 
mantener un buen equilibrio y aprenderá gradualmente a controlar los 
músculos del cuello y de la parte superior de la espalda, para 
finalmente conseguir estar sentado con poca o ninguna ayuda. 
 
- Gatear: El gateo es un proceso que constituye un gran avance para el 
bebé, a nivel neurológico y de coordinación. Una vez que el niño se 
sienta sin apoyo, está listo para ponerse en posición de gateo, primero 
aprenderá a arrastrarse, el objetivo de esta fase es lograr que el bebé 
aprenda a coordinar los movimientos de sus piernas y brazos (brazo 
derecho-pierna izquierda, brazo izquierdo-pierna derecha), tenga 
dominio y control de su propio cuerpo y aprenda a ubicarse y 
desplazarse sobre su espacio, todo ello es un preámbulo y una 
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preparación para empezar a caminar. Cabe resaltar que cada niño 
tiene sus propias particularidades, es decir no todos gatean a los 7 u 8 
meses, algunos lo hacen antes y otros después. 
 
- Caminar: Las fases previas son preparatorias para la caminata, 
además de ello, debe mantener el equilibrio de rodillas y de pie para 
lograr pararse solo y vencer la fuerza de gravedad para dar sus 
primeros pasos, podemos estimularlo con apoyo en un principio y luego 
por sí solo cuando logre el equilibrio. Como apreciamos, para aprender 
a caminar, el niño debe tener control de su cuerpo, una adecuada 
postura, coordinación motora adecuada y el equilibrio necesario para 
estar de pie y desplazarse. 
- Secuencia de desarrollo de habilidades motoras: 
         Habilidad motora: 
Control de la cabeza (0-3 meses) 
Como estimular: Con el niño recostado boca abajo, mostrar juguetes, 
sonajeros, figuras en colores contraste para focalizar su visión y hacer 
mantenga la cabeza levantada por breves minutos. Posteriormente se 
realizan ejercicios de control cefálico: Movimiento de la cabeza en 90º y 
180º. 
Materiales: Sonajeros. Juguetes de preferencia color blanco, negro y 
rojo. Cuñas. Tarjetas de estimulación visual. 
 
Habilidad motora: Rodar (4-6 meses) 
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Como estimular: Colocar al niño de espaldas en una superficie firme y 
estimúlelo a que voltee su cabeza hacia un lado, luego ayúdelo a 
levantar el brazo y a doblar la pierna contraria ayudándolo del hombro 
para completar el movimiento de rotación. 
Materiales: Rodillos de estimulación, cuñas, colchonetas, sonajeros, 
juguetes preferidos del bebe. 
 
Habilidad motora: Sentarse (5-7 meses) 
Como estimular: Siente al niño en una superficie firme, dele apoyo en 
las caderas, ayúdelo a que se apoye hacia el frente sobre sus manos. 
Colóquelo sobre el asiento para bebes, por breves minutos y bríndele 
algunos juguetes o un tablero de actividades para que poco a poco 
adopte esta posición. 
Materiales: Rodillos, pelotas para ejercicios de equilibrio, asiento para 
bebes, juguetes diversos, tablero de actividades. 
Habilidad motora: Gatear (7-10 meses) 
Como estimular: Con el niño sentado, ayúdelo a que apoye las manos 
hacia adelante, doble las rodillas y dirija los pies hacia atrás, quedará 
apoyado en posición de gateo. También puede hacer esto sobre una 
pelota o un rodillo para gateo y balancear al niño suavemente. 
Materiales: Rodillos de gateo, Pelota de terapia, para trabajar gateo, 
coordinación. Túneles de gateo. 
Habilidad motora: Caminar (11 -15 meses) 
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Como estimular: Paralelo a este desarrollo motor grueso, se presenta 
el desarrollo motor fino, y a partir del primer año, podemos observar 
como el bebé agarra los objetos con mayor facilidad, existe mayor 
dominio de la presión tipo pinza, lo que le permitirá realizar ejercicios 
de pasado, ensarte, garabateo y el proceso de escritura. El desarrollo 
de esta secuencia es muy importante para el niño, debe los cuidados, 
la atención y la estimulación necesaria puesto que será la base que 
permitirá el desarrollo de otras habilidades, tanto intelectuales como 
afectivas. También nos permite detectar alguna alteración en el 
desarrollo, a nivel de tono muscular, postura o retraso psicomotor. 
16 a 24 meses 
Utilizan nuevas palabras (oyen e imitan palabras). Pasan de las 
50 palabras a las 400 palabras. Comprende de los 16 a los 24 meses. 
Corren, suben y bajan escaleras alternando, brincan en dos pies, se 
sostienen brevemente en un pie. Coordinación fina: pintan, hacen 
garabatos, juegan con plastilina 
Combinaciones mentales: Se da el pensamiento simbólico (donde 
adaptan los símbolos a los objetos) la permanencia del objeto ya está 
desarrollada. Periodo sensitivo para imitar modelos. 
 
Su sistema de símbolos les permite comenzar a pensar acerca de 
los hechos y a anticiparse a sus consecuencias sin recurrir a la acción. 
Demuestran sus propios puntos de vista. Utilizan la gramática como 
verbos, hacen menos gestos y nombran más cosas. Aumenta el nivel 
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de comprensión y aprenden nuevas palabras casi a diario. Para los 36 
meses dicen más de 1000 palabras y su dominio de la gramática es 
casi parecido a la de un adulto.20 
 
Promueve condiciones de estimulación temprana. 
Con la ayuda de juegos de estimulación temprana para niños, los 
pequeños mejorarán sus habilidades de atención, audición y lenguaje, 
lógica, memoria, conceptos básicos y percepción. Cada niño elegirá los 
juegos dependiendo no solamente de los que más le gusten, sino 
también de los juegos que están adaptados a su nivel, edad y campo 
de conocimiento. 
Los Juegos invitan a los niños a participar en un juego didáctico 
que, sin que se den cuenta, les enseñará a concentrarse mejor, a 
retener información, a razonar a la hora de tomar decisiones, a 
encontrar rápidamente el dato o la imagen que buscan, a saber, qué 
están oyendo y a poner en práctica los pasos imprescindibles para 
comunicarse con los demás. 
Los niños mejorarán en todas estas habilidades y también 
aprenderán los conceptos básicos. Todo este aprendizaje se traducirá 
en un mejor rendimiento en clase porque mientras se divierte jugando 
habrá desarrollado su capacidad intelectual. 
Según crecen, pueden atreverse con los juegos indicados para 
niños mayores. 
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Estos ejercicios de estimulación temprana para niños son ideales, 
en el ámbito escolar y clínico, para los maestros de educación infantil, 
los maestros de pedagogía terapéutica, audición y lenguaje, para 
orientadores que vigilan el tratamiento de niños con dificultades y 
también para logopedas, pedagogos, psicopedagogos y psicólogos. 
Pero no están indicados solamente para los profesionales, pues 
en el ámbito familiar los niños podrán mejorar desde casa su 
aprendizaje y su capacidad intelectual. 
Estimula el proceso de maduración y de aprendizaje en las áreas, 
intelectual, afectivo y psicomotriz de su hijo. 
A comienzos del siglo pasado se pensaba que la única actividad 
que podía realizar el niño era dormir, y por tanto se brindaba poca 
importancia a los primeros años de vida, incluso se pensaba que 
actividades como el gateo era una especie de conducta animal y por 
ello procedían a envolver a los niños hasta alrededor de los 2 años 
para que luego de desenvolverlos y que empiecen a caminar. 
Asimismo, se pensaba que el niño, al no poseer un lenguaje verbal, 
carecía de determinadas capacidades. Sin embargo, con el pasar del 
tiempo, estas ideas fueron cambiando llegando a reconocer que los 
primeros años de vida son muy importantes para el desarrollo de la 
persona. 21 
 
La estimulación temprana es una ciencia que tiene sus cimientos, 
básicamente, en las neurociencias, la pedagogía y la psicología 
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(cognitiva y evolutiva). Las neurociencias han demostrado que el 
desarrollo cerebral en la infancia temprana es un factor determinante 
de la salud, aprendizaje y conducta a lo largo de toda la vida. La 
pedagogía plantea las condiciones y maneras en las que se “forma” 
una persona. Permiten, si son adecuadas, el desarrollo pleno del niño. 
Y la psicología explica que las capacidades emocionales y sociales son 
necesarias para el bienestar de la persona, y que estas se van 
formando desde los primeros meses de nacido e incluso antes del 
parto. 
“La estimulación temprana comprende un conjunto de acciones 
que proporcionan al niño las experiencias que necesita desde el 
nacimiento para desarrollar al máximo su potencial intelectual” 
“La estimulación temprana se define como un conjunto de 
acciones que potencializan al máximo las habilidades físicas, mentales 
y psicosociales del niño, mediante estimulación repetitiva, continua y 
sistematizada” 
“Aumentar la actividad del sistema nervioso mediante estímulos 
de cualquier índole antes del tiempo ordinario, durante las primeras 
edades del desarrollo infantil” 
“Estimulación temprana alude a la aplicación de procedimientos y 
técnicas que tienen la finalidad de desarrollar el potencial del cerebro 
humano, que se inician antes de los seis años de vida (etapa de 
crecimiento y desarrollo del cerebro). 
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La estimulación temprana son todas las acciones, actividades o 
estrategias que, de forma organizada y constante, favorecen el 
desarrollo del niño bajo una perspectiva integral de persona, que tiene 
por finalidad contribuir al bienestar del mismo. Por lo tanto, 
necesariamente involucra a la familia, que es, el primer referente socio 
afectivo en su formación.22 
Importancia de la Estimulación Temprana según el Programa de 
Estimulación Temprana. 
Consideramos que la estimulación temprana es importante porque 
 
 Mejora la interacción de los padres con el niño: 
 Aumenta el vínculo afectivo entre el niño y sus padres. 
 La calidad de relación entre padres e hijos permite al niño tener la 
seguridad necesaria para desarrollarse. 
 Los padres aprenden nuevas herramientas y conocimientos sobre 
los niños que pueden usar para cambiar sus comportamientos y 
actitudes en situaciones que se presentan y que no han sido 
contempladas. 
 
 Optimiza el desarrollo de los sentidos en los niños que son la 
base del aprendizaje: 
 Desarrollo de procesos cognitivos: atención y concentración, 
imitación, memoria, asociación. Potencia su desarrollo neuronal. 
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 Aprende sobre su cuerpo, lo conoce y controla sus movimientos. 
Tiene una actitud positiva frente a la interacción con otros. 
 
 Atención temprana de emociones (Frustración, cólera, miedo): 
 Contribuye a un mejor manejo de los comportamientos que 
pueden generar emociones y reacciones negativas o 
inadecuadas en los niños. 
La estimulación temprana constituye un reto del próximo milenio, 
acometerla es responsabilidad de todos los educadores, la inteligencia 
del futuro depende en gran medida de esta labor, la cual debe ser 
eficiente 
Favorece la curiosidad y observación para conocer e interpretar 
en   mundo que le rodea: 
Cada etapa de desarrollo necesita de diferentes estímulos que se 
relacionan directamente a lo que está sucediendo en el desarrollo 
individual de cada niño. Es muy importante respetar este desarrollo 
individual sin hacer comparaciones o presionar al niño. 
Cuando a un bebé se le proporcionan medios más ricos y vastos 
para desarrollarse, florece en él un interés y una capacidad para 
aprender sorprendente. La estimulación se concibe como un 
acercamiento directo, simple y satisfactorio, para gozar, comprender y 
conocer a tu bebe, ampliando las alegrías de la paternidad y 
ensanchando su potencial del aprendizaje. 
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El objetivo de la estimulación no es acelerar el desarrollo, 
forzando al niño a logra metas que no está preparado para cumplir, si 
no el reconocer y motivar el potencial de cada niño en particular y 
presentarle retos y actividades adecuadas que fortalecen en su 
autoestima. 
Las investigaciones médicas han avanzado muchísimo y hoy 
sabemos mucho más sobre el desarrollo del cerebro infantil y la 
importancia que tienen los primeros años de vida. 
Estimulación que un niño recibe durante los primeros años 
constituye la base sobre la cual se dará su desarrollo posterior. 23 
Favorece el apego y los lazos afectivos entre los padres y el hijo. 
La función de los padres en estas actividades es importante. El 
programa de estimulación que se aplica en todas partes se desarrolla 
como una acción global que se puede ayudarle a ellos y al niño, por 
medio de la información y la observación que llevara implícito un 
trabajo más elaborado de programación y objetivo de desarrollo que 
ellos van a poner en práctica en su casa, de una manera relajada, 
aprovechando el ambiente familiar con todas las posibilidades que 
tiene. 
Con la estimulación temprana los padres disfrutaran jugar con el 
niño, aceptar los consejos de los profesionales, pero sin depender 
exclusivamente de ellos, aportando ideas conforme se van realizando 
los aprendizajes. Adquirirán más seguridad y confianza en sus propias 
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posibilidades como padres conociendo sus propias limitaciones, 
planteándose unos objetivos sensatos a lograr con el niño. 
Los programas de estimulación constituyen sugerencias que 
probablemente van adaptar a su propio ambiente familiar. Los objetivos 
del programa deben ser bien explicados, con pautas sencillas y con 
una extensión suficiente. Estos irán variando cuando los logros de los 
logros del niño así lo requieran sin plazo fijo ni frustraciones porque se 
tarde en conseguirlos. 24 
Son programas basados en los centros y focalizados en los 
padres, ya que éstos aprenden del profesional y luego se les anima a 
seguir con el programa en casa, a la vez que se desarrollan en el 
colegio. El programa de estimulación se desarrolla como una acción 
global que puede ayudarles a ellos y al niño, por medio de la 
información y la observación, que llevará implícito un trabajo más 
elaborado de programación de objetivos de desarrollo, que ellos van a 
poner en práctica en su casa, de una manera relajada, aprovechando 
el ambiente familiar con todas las posibilidades que tiene. 
Estos padres disfrutarán al jugar con el niño, aceptarán los 
consejos de los profesionales, pero sin depender exclusivamente de 
ellos, aportando ideas conforme se van realizando los aprendizajes. 
Adquirirán más seguridad y confianza en sus propias posibilidades 
como padres, conociendo sus propias limitaciones, planteándose unos 
objetivos sensatos a lograr con el niño. 
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Los programas de estimulación constituyen sugerencias que ellos 
probablemente van a adaptar a su propio ambiente familiar. Los 
objetivos del programa deben ser bien explicados, con pautas sencillas 
y con una extensión suficiente. Éstos irán variando cuando los logros 
del niño así lo requieran, sin plazo fijo ni frustración porque se tarde en 
conseguirlos 
Cada niño tiene su propio ritmo de desarrollo y sólo se le puede 
comparar con él mismo. 
El tipo de intervención depende de tres niveles o necesidades. 
 Necesidades reales del niño a partir del diagnóstico. 
 Necesidades de la familia. 
 Necesidades que tiene el equipo multiprofesional de cara a la 
puesta en marcha de los programas. 
Estos programas son globales debido al paralelismo que existe en 
los primeros años en todas las áreas del desarrollo. No tiene sentido 
separarlas ya que se relacionan, así que la intervención tiene que ser 
globalizadora, es decir, se trabajan todas las áreas, aunque se hará 
más hincapié en una que en otra. 
Hay que tener en cuenta el tipo de intervención, la frecuencia de 
las sesiones y el lugar donde se realizan, el tipo de material que se va 
a utilizar. Esto va a depender del tipo de alteración o de aquello que 
queramos potenciar. 
Una vez conocida la deficiencia del sujeto, el especialista elabora 
el programa destacando los objetivos generales. 
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Cada miembro del equipo se centrará en una fase más que en 
otra, desde la perspectiva multidisciplinar. Una vez reconsiderado el 
programa se informa a los padres y a los educadores (si el niño asiste 
a la Escuela infantil) ya que tanto padres como educadores van a tener 
que trabajar en el programa. 
Se promueve el empoderamiento de los padres como agentes 
activos del desarrollo de sus hijos - a través de información teórica, 
talleres vivenciales, charlas y el trabajo práctico en cada sesión – que 
buscan generarles habilidades diversas y necesarias para una 
adecuada crianza y desarrollo de sus hijos. Además, se les brinda 
información sobre los temas vinculados y complementarios para una 
vida de calidad como tener buena salud integral, una adecuada 
alimentación y un buen clima familiar. 25 
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D. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN. 
ANTECEDENTES A NIVEL MUNDIAL. 
Pando MM, Aranda BC. Estimulación temprana en niños menores de 
4 años de familias marginadas. Objetivo. Valorar el efecto de la 
estimulación temprana en niños, cuando ésta es proporcionada por sus 
padres. Material y métodos. Se trata de un estudio longitudinal, por 40 
semanas, en 7,763 niños menores de cuatro años de familias de 
comunidades socio-económicamente deprimidas del estado de 
Michoacán: 4,472 integraron un grupo experimental y 3,491 fueron 
tomados como grupo control. Antes de iniciar el estudio se entrenó a 
los padres cómo estimular a sus hijos, y a los niños se les valoró 
mediante la “Escala Jalisco” su nivel de desarrollo, antes de iniciar y 
después de la estimulación. Entre los 7,229 niños que concluyeron el 
estudio: 4,174 experimentales y 3,055 controles. Resultados. En 
promedio, antes de iniciar la “estimulación temprana” el desarrollo del 
grupo experimental era superior al del grupo control, pero la diferencia 
fue aún de mayor significación al concluir el estudio. Se identificaron 
algunos factores asociados con las diferencias observadas entre 
ambos grupos. 
 
M.E. García-Navarro, ET AL. Servicio de Terapia Intensiva. Centro de 
Investigaciones Médico Quirúrgicas (CIMEQ). La Habana, Cuba. 
ORIGINAL Influencia de la estimulación temprana en la parálisis 
cerebral. Resumen. Objetivo. Determinar si en los mineros de la región 
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antioqueña de El Bagre se presentan alteraciones neuropsicológicas 
y/o comportamentales como consecuencia de la exposición 
ocupacional a vapores tóxicos de mercurio. Pacientes y métodos. La 
muestra la componen 22 varones, residentes en El Bagre, con edades 
entre 20 y 45 años, diestros y con un tiempo mínimo de exposición al 
mercurio de tres años. El grupo control está formado por 22 varones no 
expuestos, residentes en una región sin actividad minera del 
departamento y pareados con los casos por edad y escolaridad. A los 
individuos de ambos grupos se les realizó una evaluación 
neuropsicológica, un examen médico y se les aplicaron escalas 
comportamentales. Resultados. En el grupo de casos se encontraron 
alteraciones que pueden agruparse como: daño intelectual (alteración 
en la función ejecutiva y las praxias construccionales, principalmente); 
alteración emocional (síntomas de depresión y ansiedad) y alteraciones 
neurológicas (amnesia, insomnio y temblor lingual). Conclusión. La 
exposición al mercurio genera alteraciones neuropsicológicas y 
comportamentales específicas en ausencia de daño físico y fisiológico 
detectable clínicamente. 
 
Claudia Inés González Zúñiga Godoy. Esta investigación busca 
conocer la percepción que tiene los maestros sobre los programas de 
estimulación temprana, indagando sobre las áreas de trabajo, las 
fortalezas y limitaciones que encuentran ellos en su trabajo diario con 
los niños. Para la recogida de información se hizo un trabajo de campo 
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entrevistando a 14 profesoras de educación inicial y de nidos 
(nacionales y particulares). Se hizo una evaluación de contexto a través 
de una entrevista estructurada. Los principales resultados fueron: el 
100% trabaja prioritariamente el área de comunicación y lenguaje; el 
64.30% señala que todas las áreas de la estimulación temprana son 
importantes; el 71.43% no cuenta con el material adecuado y el 50% 
con la infraestructura adecuada. Asimismo, el 50% de las entrevistadas 
consideran que los padres no están comprometidos en el trabajo con 
los niños. 
ANTECEDENTES A NIVEL NACIONAL. 
En Piura, en el 2004  realizo el estudio sobre, “la falta de estimulación 
temprana y su influencia en el desarrollo psicomotor de los niños y 
niñas menores de 03 y 05 años en el CEI “san Luis Gonzaga” de la 
ciudad de Sechura 2004” el cual tuvo como objetivo general de la 
estimulación temprana con un niño sano es brindarle la oportunidad de 
que tenga una estructura cerebral sana y fuerte por medio de estímulos 
crecientes en intensidad, frecuencia y duración respetando el proceso 
ordenado y lógico con que se forma esta estructura, acelerándolo, lo 
que aumentara su inteligencia, utilizando al máximo sus potenciales 
físicos e intelectuales y psicomotoras. 
 
Peña y Pacci, 2000. En el estadio realizado sobre “Influencia de la mal 
nutrición en el desarrollo psicomotor del lactante – Centro de Salud 
Pocollay – Tacna 2000”. Concluyen: los niños con estado nutricional 
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normal el 90- 100%, tienen aprobado las diferentes áreas: según el test 
de Denver, no así el grupo de niños desnutridos y en diferentes grupos 
etáreos se encuentran desaprobados en una o dos áreas de valoración 
y el máximo de niños aprobados es el 50%. Se les puede clasificar 
como niños con retardo en su desarrollo psicomotor con riesgo 
secuelas serias en su capacidad intelectual, bajo rendimiento escolar. 
En Arequipa, 1997. Díaz. M, Linares M. Yohana, realizaron una 
investigación titulada “Algunos factores que influyen en el Desarrollo 
Psicomotor del niño de 2 a 24 meses”. El objetivo fue determinar los 
factores que influyen en el desarrollo psicomotor del niño de 2 a 24 
meses. Tuvo una muestra de 138 niños que asistieron con sus madres 
al CUSPPD. El método descriptivo con un diseño de correlación de 
corte transversal. Concluyeron que el soporte social, oportunidad de 
juego, participación paterna, relación afectiva madre-niño y el tono 
afectuoso de su voz si influye en el desarrollo psicomotor de los niños 
de 2 a 24 meses. 
 
ANTECEDENTES DE NIVEL LOCAL: 
Lupaca Y Chambilla 1999, en el estudio titulado” factores que influyen 
en el crecimiento y desarrollo del menor de tres años de edad en el 
barrio peri urbano de san José de Puno” el universo estuvo conformado 
por 40 niños de 0 a 3 años de edad de los cuales se tomó como 
muestra a 17 niños con bajo peso y talla para su edad y 15 niños con 
problemas en algunos de los sectores de las conductas en el 
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desarrollo, utilizaron la encuesta y la entrevista como instrumento. 
Llegaron a la siguiente conclusión: que los factores que más influyen 
en el crecimiento y desarrollo de los niños son: Enfermedades, falta de 
estimulación temprana, este factor está determinado mediante el 
modelo de decisión lineal múltiple, referente a la estimulación del niño 
menores de 3 años de edad. 
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CAPÍTULO III. 
OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES E HIPÓTESIS 
A. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 
VARIABLE 
INDEPENDIENTE 
DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA DE 
VALOR 
 
1. Sesiones 
sanitarias de 
enfermería. 
1.1. Características 
generales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.2. Acciones de 
enfermería en la 
consulta CRED 
 
 
 
 
 
 
1.3. Vigilancia 
nutricional y 
psicomotor. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1.4. Intervención 
educativa. 
1.1.1. Edad de la 
madre 
 
 
1.1.2. Grado de 
instrucción de 
la madre. 
 
 
1.1.3. Ocupación 
de la madre. 
 
 
1.2.1. Control de 
historias 
clínicas. 
 
1.2.2. Realiza el 
apoyo 
terapéutico 
 
1.2.3. Revisa la 
condición del 
carnet CRED. 
 
1.3.1. Condición 
nutricional del 
niño: 
- Peso/ edad. 
 
- Peso / talla 
 
 
 
- Talla / edad 
 
 
1.3.2. Diagnóstico 
del desarrollo 
psicomotor. 
 
1.4.1. Realiza la 
orientación 
familiar 
1.4.2. Programa 
visitas 
domiciliarias 
Menor a 25 años 
Mayor a 25 años 
 
 
Primaria 
Secundaria 
Superior técnica 
Superior 
universitaria 
 
Su casa 
Dependiente 
Independiente. 
 
Revisa consultas 
anteriores 
No revisa 
 
 
Educa a la madre 
No educa 
 
 
Es minuciosa 
No le es importante 
 
 
Desnutrición 
Riesgo de DNT 
Normal 
Sobre peso 
 
Desnutrición 
Riesgo de DNT 
Normal 
Sobre peso 
 
Talla baja 
Riesgo de talla baja 
Normal 
 
Retraso 
Riesgo 
Normal 
 
 
Si es reiterativa 
No lo hace 
 
Si programa 
No lo hace 
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VARIABLE 
DEPENDIENTE 
INDICADOR ESCALA DE VALOR 
2. Nivel de 
conocimiento en 
madres de niños 
menores de 1 
año. 
- ANTES 
- DESPUÉS 
a. Malo 
b. Regular 
c. Bueno 
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B. HIPÓTESIS GENERAL Y ESPECÍFICAS. 
HIPÓTESIS GENERAL 
Las sesiones sanitarias de enfermería tienen influencia en el nivel de 
conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur. 
 
         HIPÓTESIS ESPECÍFICOS 
- Las características generales edad, grado de instrucción y 
ocupación de la madre tienen influencia en el nivel de 
conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur. 
- Las acciones de enfermería en la consulta CRED control de 
historias clínicas, apoyo terapéutico, revisión del carnet CRED 
tienen influencia con el nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur. 
- La vigilancia nutricional y desarrollo psicomotor de enfermería en 
la consulta CRED tienen influencia en el nivel de conocimiento 
sobre estimulación temprana en madres de niños menores de un 
año, en la Micro Red Cono Sur. 
- La intervención educativa de enfermería realiza orientación 
familiar y programa visitas domiciliarias tienen influencia en el 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de 
niños menores de un año, en la Micro Red Cono Sur. 
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- Más del 50% tienen nivel de conocimiento de regular a malo sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, 
en la Micro Red Cono Sur. 
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CAPÍTULO IV 
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN. 
A. TIPO, LÍNEA Y NIVEL DE INVESTIGACIÓN. 
1: TIPO: 
Esta investigación es de tipo “descriptivo, explicativo y longitudinal”. 
Descriptivo: Porque está orientado a describir las variables de estudio 
intervención de enfermería y nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana. 
Explicativo: Porque está dirigida a explicar la relación entre las dos 
variables en estudio. 
Analítico: Porque se realizó un test de conocimiento en las madres 
con hijos menores de un año antes y después. 
Longitudinal: Porque los datos fueron recolectados en dos momentos 
(antes y después). 
2: LINEA: Este trabajo corresponde a la línea de crecimiento y desarrollo            
del niño. 
 
3: NIVEL: corresponde al nivel de investigación relacional y explicativa; 
     Relacional; porque se relaciona las variables. 
     Explicativo; porque se analizó la intervención sanitaria antes y después. 
 
 DISEÑO: Cuasi experimental porque hubo intervención del investigador. 
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B. POBLACIÓN Y MUESTRA. 
POBLACIÓN. La población del presente estudio estuvo constituido por 
el total de madres de niños asignados según programación de la oficina 
de estadística de la Red de Salud San Román para el Centro de Salud 
cono Sur, siendo un total de 1,500 para el 2015, según la oficina de 
estadística de la Red de Salud San Román. 
 
MUESTRA DE ESTUDIO: Se trabajó con las madres de los niños que 
resultaron según muestreo. La muestra estuvo constituida por la 
siguiente fórmula: 
 
qpZNd
qpZN
n
**)1(*
***
2
1
2
2
1






 
Tamaño de la población N 1500 
Error Alfa Α 0.05 
Nivel de Confianza 1-α 0.95 
Z de (1-α) Z (1-α) 1.96 
Prevalencia de la 
Enfermedad p 0.4 
Complemento de p q 0.6 
Precisión d 0.07 
   
Tamaño de la muestra n 167 
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C. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN. 
CRITERIO DE INCLUSIÓN 
- Madres de niños menores de 1 año de edad que asisten a los 
consultorios de crecimiento y desarrollo, durante el tiempo de 
estudio 
- Madres que acepten participar del trabajo de investigación, de 
manera voluntariamente. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
- Madres con niños con enfermedades crónicas degenerativas e 
inmuno prevenibles. 
- Madres que no acepten formar parte del equipo de investigación. 
- Fichas con omisión de datos. 
D. MATERIAL Y MÉTODOS. 
- En la realización del presente trabajo de investigación participaron 
dos Bachilleres en Enfermería. 
- Se contó con el apoyo de un asesor y/o director del trabajo de 
investigación. 
- Se dispuso de material de escritorio, servicios informáticos, así como 
los servicios de imprenta. 
- En esta investigación se aplicó el método científico que permitió 
analizar el contexto, abstraerlo, para luego regresar a la realidad 
misma y poder enriquecer la teoría conocida ampliándola y 
ratificando sus principios. 
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E. TÉCNICAS APLICADAS EN LA RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN. 
TÉCNICAS: 
- Entrevista a las madres de los niños menores de 1 año. 
- Encuesta a las madres de los niños menores de 1 para la 
recolección de datos de los indicadores de estudio. 
- Investigación documental. 
INSTRUMENTOS 
Ficha de la entrevista estructura. 
Formato del test peruano. 
Historia clínica del niño de crecimiento y desarrollo. 
TÉCNICAS ESTADÍSTICAS DE ANÁLISIS DE DATOS: 
Para el ordenamiento, interpretación y análisis de los datos obtenidos 
se utilizó la presentación en números y porcentaje y para la 
interpretación de los resultados por el tipo de estudio de causa – efecto 
se utilizó para el análisis el Chi cuadrado. 
 
2x  = 
Fe
FeFo 2)_(  
Dónde: 
X2 = Chi Cuadrada 
Fo = Frecuencia Observada 
Fe = Frecuencia Esperada 
∑=Sumatoria
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CAPÍTULO V. 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 
A. RESULTADOS. 
TABLA 1.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: EDAD Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO 
SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE 
– DICIEMBRE. 2015 
EDAD DE LA 
MADRE 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN Total 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
MENOR DE 25 
AÑOS 
65 38.92 13 7.78 0 0.00 78 46.71 35 20.96 43 25.75 78 46.71 
MAYOR DE 25 
AÑOS 
23 13.77 62 37.13 4 2.40 89 53.29 18 10.78 71 42.51 89 53.29 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 X2c= 55,575 > X
2
t= 5,991    X
2
c= 11,656 > X
2
t= 3,841  
 Gl = 2  P= 0,000    Gl = 1  P= 0,001  
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En la tabla Nº 01, analizaremos el primer objetivo del trabajo de 
investigación: Explicar las características generales y su influencia en el nivel 
de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de un año, en la Micro Red Cono Sur, siendo el primer indicador la edad de 
la madre, donde observamos que el 53,29% (89) tenían mayor de 25 años 
de edad, y un 46,71% (78) tenían menor de 25 años de edad. ANTES de la 
educación por enfermería sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de 1 año, del grupo de menores de 25 años de edad un 38,92% 
(65) tenían un nivel de conocimiento malo, del grupo de mayores de 25 años 
de edad un 37,13% (62) tenían regular nivel de conocimiento, del mismo 
grupo un 13,77% (23) tenían nivel de conocimiento malo; DESPUÉS de la 
educación por enfermería sobre estimulación temprana, del grupo de madres 
mayores de 25 años de edad un 42,51% (71) tenían buen nivel de 
conocimiento, seguido del grupo de madres menores a 25 años un 25,75% 
(43) tenían buen nivel de conocimiento, del mismo grupo un 20,96% (35) 
tenían un regular nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=55,575 mayor a la X
2
t=5,991 para 2 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=11,656 mayor a la X
2
t=3,841 para 1 grado de libertad se tuvo una P 
estadística = 0,001. Determinamos que el indicador edad antes y después 
de las sesiones sanitarias de enfermería tienen influencia en el nivel de 
conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores de 
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1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el periodo de setiembre a 
diciembre del 2015. 
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TABLA 2.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: GRADO DE INSTRUCCIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE 
CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO 
SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
DE LA MADRE 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
PRIMARIA 8 4.79 13 7.78 1 0.60 22 13.17 4 2.40 18 10.78 22 13.17 
SECUNDARIA 39 23.35 41 24.55 3 1.80 83 49.70 22 13.17 61 36.53 83 49.70 
SUPERIOR 
TÉCNICA 
19 11.38 17 10.18 0 0.00 36 21.56 10 5.99 26 15.57 36 21.56 
SUPERIOR 
UNIVERSITARIA 
22 13.17 4 2.40 0 0.00 26 15.57 17 10.18 9 5.39 26 15.57 
 
TOTAL 
88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
FUENTE: resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 X2c= 15,526 > X
2
t= 12,592    X
2
c= 16,762 > X
2
t= 7,815  
 Gl = 6  P= 0,017    Gl = 3  P= 0,001  
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En la tabla Nº 02, Analizaremos el primer objetivo del trabajo de 
investigación: Explicar las características generales y su influencia en el nivel 
de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de un año, en la Micro Red Cono Sur, siendo el segundo indicador el grado 
de instrucción de la madre, donde observamos que el 49,70% (83) tenían 
secundaria, un 21,56% (36) tenían superior técnica, un 15,57% (26) tenían 
superior universitaria, y un 13,17% (22) tenían primaria. 
 ANTES de la educación por enfermería sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, del grupo de madres con instrucción 
secundaria un 24,55% (41) tenían un nivel de conocimiento regular, del 
mismo grupo un 23,35% (39) tenían nivel de conocimiento  malo, del grupo 
con superior universitaria un 13,17% (22) tenían nivel de conocimientos 
malo; DESPUÉS de la educación por enfermería sobre estimulación 
temprana, del grupo de madres con instrucción secundaria un 36,53% (61) 
tenían buen nivel de conocimiento, seguido del grupo de madres con 
instrucción secundaria un 15,57% (26) tenían buen nivel de conocimiento, 
del grupo de madres con instrucción secundaria un 13,17% (22) tenían un 
regular nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=15,526 mayor a la X
2
t=12,592 para 6 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,017, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=16,762 mayor a la X
2
t=7,815 para 1 grado de libertad se tuvo una P 
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estadística = 0,001. Determinamos que el indicador grado de instrucción de 
la madre antes y después de las sesiones sanitarias de enfermería tienen 
influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el 
periodo de setiembre a diciembre del 2015. 
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TABLA  03.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: OCUPACIÓN DE LA MADRE Y SU INFLUENCIA 
EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS 
MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE.  2015 
OCUPACIÓN DE 
LA MADRE 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
SU CASA 23 13.77 10 5.99 0 0.00 33 19.76 11 6.59 22 13.17 33 19.76 
DEPENDIENTE 40 23.95 13 7.78 0 0.00 53 31.74 33 19.76 20 11.98 53 31.74 
INDEPENDIENTE 25 14.97 52 31.14 4 2.40 81 48.50 9 5.39 72 43.11 81 48.50 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 
 X2c= 31,781 > X
2
t= 9,488    X
2
c= 38,743 > X
2
t= 5,991  
  Gl = 4  P= 0,000    Gl = 2  P= 0,000  
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En la tabla Nº 03, analizaremos el primer objetivo del trabajo de 
investigación: Explicar las características generales y su influencia en el nivel 
de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de un año, en la Micro Red Cono Sur, siendo el tercer indicador ocupación 
de la madre, donde observamos que el 48,50% (81) tenían un trabajo 
independiente, un 31,74% (53) tenían un trabajo dependiente, y un 19,76% 
(33) se dedicaban a su casa. ANTES de la educación por enfermería sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de 1 año, del grupo de 
menores con ocupación independiente un 31,14% (52) tenían un nivel de 
conocimiento  regular, del grupo de madres con ocupación dependiente un 
23,95% (40) tenían nivel de conocimiento malo, del grupo con ocupación 
independiente un 14,97% (25) tenían nivel de conocimiento malo; DESPUÉS 
de la educación por enfermería sobre estimulación temprana, del grupo de 
madres con ocupación independiente un 43,11% (81) tenían buen nivel de 
conocimiento, seguido del grupo de madres con ocupación dependiente un 
19,76% (33) tenían regular nivel de conocimiento, del grupo de madres con 
ocupación su casa un 13,17% (22) tenían un buen nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=31,781 mayor a la X
2
t=9,488 para 4 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=38,743 mayor a la X
2
t=5,991 para 2 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000. Determinamos que el indicador ocupación de la madre 
antes y después de las sesiones sanitarias de enfermería tienen influencia 
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en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el periodo de 
setiembre a diciembre del 2015. 
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TABLA 4.-SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: REALIZA EL APOYO TERAPÉUTICO Y SU 
INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE 
NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
REALIZA EL 
APOYO 
TERAPÉUTICO 
DEL 
PERSONAL 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
EDUCA A LA 
MADRE 
76 45.51 16 9.58 2 1.20 94 56.29 45 26.95 49 29.34 94 56.29 
NO EDUCA 12 7.19 59 35.33 2 1.20 73 43.71 8 4.79 65 38.92 73 43.71 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 
 X2c= 69,660 > X
2
t= 5,991    X
2
c= 25,844 > X
2
t= 3,841  
 Gl = 2  P= 0,000    Gl = 1  P= 0,000  
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En la tabla Nº 04, analizaremos el segundo objetivo del trabajo de 
investigación: Describir las acciones de enfermería en la consulta CRED y su 
influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de un año, en la Micro Red Cono Sur, siendo el 
segundo indicador realiza el apoyo terapéutico, donde observamos que el 
56,29% (94) la enfermera educa a la madre, y un 43,71% (73) la enfermera 
no educa a la madre. ANTES de la educación por enfermería sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de 1 año, del grupo de 
enfermeras que si educa a la madre un 45,51% (76) las madres tenían un 
nivel de conocimiento  malo, del grupo de enfermeras que no educa a la 
madre un 35,33% (59) madres tenían nivel de conocimiento  regular, del 
grupo de enfermeras que si educa a la madre un 9,58% (16) madres tenían 
nivel de conocimiento regular; DESPUÉS de la educación por enfermería 
sobre estimulación temprana, del grupo enfermeras que no educa a la madre 
un 38,92% (65) madres tenían buen nivel de conocimientos, seguido del 
grupo de enfermeras que si educa a la madre un 29,34% (49) madres tenían 
buen nivel de conocimiento, del mismo grupo un 26,95% (45) madres tenían 
un regular nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=69,660 mayor a la X
2
t=5,991 para 2 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=25,844 mayor a la X
2
t=3,841 para 1 grado de libertad se tuvo una P 
estadística = 0,000. Determinamos que el indicador realiza el apoyo 
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terapéutico antes y después de las sesiones sanitarias de enfermería tiene 
influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el 
periodo de setiembre a diciembre del 2015. 
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TABLA 5.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: PESO/EDAD Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE 
CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, 
MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
PESO/EDAD 
DEL NIÑO 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
DESNUTRICIÓN 4 2.40 11 6.59 0 0.00 15 8.98 1 0.60 14 8.38 15 8.98 
 
RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN 
24 14.37 27 16.17 4 2.40 55 32.93 10 5.99 45 26.95 55 32.93 
 
NORMAL 
54 32.34 31 18.56 0 0.00 85 50.90 39 23.35 46 27.54 85 50.90 
 
SOBRE PESO 
6 3.59 6 3.59 0 0.00 12 7.19 3 1.80 9 5.39 12 7.19 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 
 X2c= 17,170 > X
2
t= 12,592    X
2
c= 17,118 > X
2
t= 7,815  
 Gl = 6  P= 0,009    Gl = 3  P= 0,001  
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En la tabla Nº 05, analizaremos el tercer objetivo del trabajo de 
investigación: Relacionar la vigilancia nutricional y psicomotor de enfermería 
en la consulta CRED y su influencia en el nivel de conocimiento  sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur, siendo el primer indicador peso/edad, donde observamos 
que el 50,90% (85) niños estaban normal según peso/edad, un 32,93% (55) 
niños tenían riesgo de desnutrición, un 8,98% (15) tenían desnutrición, y un 
7,19% (12) tenían sobre peso. ANTES de la educación por enfermería sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de 1 año, del grupo de 
niños normal peso/edad un 32,34% (54) madres tenían un nivel de 
conocimiento  malo, del mismo grupo un 18,56% (31) madres tenían nivel de 
conocimiento  regular, del grupo de niños con riesgo de desnutrición un 
16,17% (27) madres tenían nivel de conocimiento  regular; DESPUÉS de la 
educación por enfermería sobre estimulación temprana, del grupo de niños 
normal peso/edad un 27,54% (46) madres tenían buen nivel de 
conocimiento, seguido del grupo de niños con riesgo nutricional un 26,95% 
(45) madres tenían buen nivel de conocimiento, del grupo de niños normal 
un 23,35% (39) madres tenían un regular nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=17,170 mayor a la X
2
t=12,592 para 6 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,009, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=17,118 mayor a la X
2
t=7,815 para 3 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000. Determinamos que el indicador peso/edad antes y 
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después de las sesiones sanitarias de enfermería tiene influencia en el nivel 
de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el periodo de setiembre a 
diciembre del 2015. 
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TABLA 6.-SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA PESO/TALLA Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL 
DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 
AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE -  DICIEMBRE. 2015 
PESO/TALLA 
DEL NIÑO 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
DESNUTRICIÓN 4 2.40 12 7.19 0 0.00 16 9.58 1 0.60 15 8.98 16 9.58 
RIESGO DE 
DESNUTRICIÓN 
23 13.77 31 18.56 4 2.40 58 34.73 9 5.39 49 29.34 58 34.73 
NORMAL 55 32.93 24 14.37 0 0.00 79 47.31 40 23.95 39 23.35 79 47.31 
SOBRE PESO 6 3.59 8 4.79 0 0.00 14 8.38 3 1.80 11 6.59 14 8.38 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 X2c= 24,617 > X
2
t= 12,592    X
2
c= 25,547 > X
2
t= 7,815  
 Gl = 6  P= 0,000    Gl = 3  P= 0,000  
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En la tabla Nº 06, analizaremos el tercer objetivo del trabajo de 
investigación: Relacionar la vigilancia nutricional y psicomotor de enfermería 
en la consulta CRED y su influencia en el nivel de conocimiento  sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur, siendo el segundo indicador peso/talla, donde observamos 
que el 47,31% (79) niños estaban normal según peso/talla, un 34,73% (58) 
niños tenían riesgo de desnutrición, un 9,58% (16) tenían desnutrición, y un 
8,38% (14) tenían sobre peso. ANTES de la educación por enfermería sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de 1 año, del grupo de 
niños normal peso/talla un 32,93% (55) madres tenían un nivel de 
conocimiento malo, del grupo de niños con riesgo de desnutrición un 18,56% 
(31) madres tenían nivel de conocimiento regular, del grupo de niños normal 
un 14,37% (24) madres tenían nivel de conocimiento  regular; DESPUÉS de 
la educación por enfermería sobre estimulación temprana, del grupo de 
niños con riesgo según peso/talla un 29,34% (49) madres tenían buen nivel 
de conocimiento, seguido del grupo de niños normal un 23,95% (39) madres 
tenían buen nivel de conocimiento, del mismo grupo con igual de porcentaje 
las madres tenían un regular nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=24,617 mayor a la X
2
t=12,592 para 6 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=25,547 mayor a la X
2
t=7,815 para 3 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000. Determinamos que el indicador peso/talla antes y 
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después de las sesiones sanitarias de enfermería tiene influencia en el nivel 
de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el periodo de setiembre a 
diciembre del 2015. 
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TABLA 7.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: TALLA/EDAD Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL 
DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 
AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
TALLA/EDAD 
DEL NIÑO 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
TALLA BAJA 8 4.79 13 7.78 0 0.00 21 12.57 2 1.20 19 11.38 21 12.57 
RIESGO DE 
TALLA BAJA 
20 11.98 32 19.16 4 2.40 56 33.53 10 5.99 46 27.54 56 33.53 
NORMAL 60 35.93 30 17.96 0 0.00 90 53.89 41 24.55 49 29.34 90 53.89 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 X2c= 21,079 > X
2
t= 9,488    X
2
c= 17,.695 > X
2
t= 5,991  
 Gl = 4  P= 0,000    Gl = 2  P= 0,000  
84
 77 
En la tabla Nº 07, analizaremos el tercer objetivo del trabajo de 
investigación: Relacionar la vigilancia nutricional y psicomotor de enfermería 
en la consulta CRED y su influencia en el nivel de conocimiento  sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur, siendo el tercer indicador peso/talla, donde observamos que 
el 47,31% (79) niños estaban normal según talla/edad, un 53,89% (90) niños 
estaban normales según talla/edad, un 33,53% (56) tenían riesgo de talla 
baja, y un 12,57% (21) tenían talla baja. ANTES de la educación por 
enfermería sobre estimulación temprana en madres de niños menores de 1 
año, del grupo de niños normal talla/edad un 35,93% (60) madres tenían un 
nivel de conocimiento malo, del grupo de niños con riesgo de talla baja un 
19,16% (32) madres tenían nivel de conocimiento regular, del grupo de niños 
normal un 17,96% (30) madres tenían nivel de conocimiento regular; 
DESPUÉS de la educación por enfermería sobre estimulación temprana, del 
grupo de niños normal un 29,34% (49) madres tenían buen nivel de 
conocimiento, seguido del grupo de niños con riesgo para la talla un 27,54% 
(46) madres tenían buen nivel de conocimiento, del grupo con niños 
normales un 24,55% (41) las madres tenían un buen nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=21,079 mayor a la X
2
t=9,488 para 4 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=17,695 mayor a la X
2
t=5,991 para 2 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000. Determinamos que el indicador talla/edad antes y 
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después de las sesiones sanitarias de enfermería tiene influencia en el nivel 
de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el periodo de setiembre a 
diciembre del 2015. 
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TABLA Nº 08.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: DIAGNOSTICO DEL DESARROLLO Y SU 
INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE 
NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE - DICIEMBRE. 2015 
DIAGNÓSTICO 
DEL 
DESARROLLO 
PSICOMOTOR 
DEL 
PERSONAL 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
RETRASO 3 1.80 11 6.59 1 0.60 15 8.98 0 0.00 15 8.98 15 8.98 
RIESGO 11 6.59 22 13.17 3 1.80 36 21.56 1 0.60 35 20.96 36 21.56 
NORMAL 74 44.31 42 25.15 0 0.00 116 69.46 52 31.14 64 38.32 116 69.46 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 
 
 
X2c= 25,083 > X
2
t= 9,488    X
2
c= 30,085 > X
2
t= 5,991  
 Gl = 4  P= 0,000    Gl = 2  P= 0,000  
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En la tabla Nº 08, analizaremos el tercer objetivo del trabajo de 
investigación: Relacionar la vigilancia nutricional y psicomotor de enfermería 
en la consulta CRED y su influencia en el nivel de conocimiento sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur, siendo el cuarto indicador diagnóstico del desarrollo, donde 
observamos que el 69,46% (116) niños estaban normal según el diagnóstico 
del desarrollo, un 21,56% (36) niños tenían riesgo en el desarrollo, un 8,98% 
(15) tenían retraso en el desarrollo. ANTES de la educación por enfermería 
sobre estimulación temprana en madres de niños menores de 1 año, del 
grupo de niños normal en su desarrollo un 44,31% (74) madres tenían un 
nivel de conocimiento malo, del mismo grupo un 25,15% (42) madres tenían 
nivel de conocimiento regular, del grupo de niños con riesgo en el desarrollo 
un 13,17% (22) madres tenían nivel de conocimiento regular; DESPUÉS de 
la educación por enfermería sobre estimulación temprana, del grupo de 
niños normal en su desarrollo un 38,32% (64) madres tenían buen nivel de 
conocimiento, del mismo grupo un 31,14% (52) madres tenían buen nivel de 
conocimiento, del grupo de niños con riesgo en el desarrollo un 20,96% (35) 
madres tenían un buen nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=25,083 mayor a la X
2
t=9,488 para 4 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=30,085 mayor a la X
2
t=5,991 para 2 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000. Determinamos que el indicador diagnóstico del 
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desarrollo antes y después de las sesiones sanitarias de enfermería tiene 
influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el 
periodo de setiembre a diciembre del 2015. 
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TABLA Nº 09.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: REALIZA ORIENTACIÓN FAMILIAR Y SU 
INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES 
DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
REALIZA 
ORIENTACIÓN 
FAMILIAR 
DEL 
PERSONAL 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
SI ES 
REITERATIVA 
41 24.55 54 32.34 3 1.80 98 58.68 17 10.18 81 48.50 98 58.68 
NO LO HACE 47 28.14 21 12.57 1 0.60 69 41.32 36 21.56 33 19.76 69 41.32 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 X2c= 11,232 > X
2
t= 5,991    X
2
c= 22,670 > X
2
t= 3,841  
 Gl = 2  P= 0,004    Gl = 1  P= 0,000  
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En la tabla Nº 09, analizaremos el cuarto objetivo del trabajo de 
investigación: Describir la intervención educativa de enfermería en la 
consulta CRED y su influencia en el nivel de conocimiento sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur, siendo el primer indicador realiza orientación familiar, donde 
observamos que el 58,68% (98) si es reiterativa en la orientación familiar, y 
un 41,32% (69) no realizaba la orientación familiar. ANTES de la educación 
por enfermería sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de 1 año, del grupo si era reiterativa en la orientación familiar un 32,34% (54) 
madres tenían un nivel de conocimiento regular, del grupo que no realizaba 
la orientación familiar un 28,14% (47) madres tenían nivel de conocimiento 
malo, del grupo si realizaba la orientación familiar un 24,55% (41) madres 
tenían nivel de conocimiento malo; DESPUÉS de la educación por 
enfermería sobre estimulación temprana, del grupo si realizaba orientación 
familiar un 48,50% (81) madres tenían buen nivel de conocimiento, del grupo 
no realizaba orientación familiar un 21,56% (36) madres tenían regular nivel 
de conocimiento, del mismo grupo un 19,76% (33) madres tenían un buen 
nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=11,232 mayor a la X
2
t=5,991 para 2 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=22,670 mayor a la X
2
t=3,841 para 1 grado de libertad se tuvo una P 
estadística = 0,000. Determinamos que el indicador realiza orientación 
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familiar antes y después de las sesiones sanitarias de enfermería tiene 
influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el 
periodo de setiembre a diciembre del 2015. 
 
 
 
92
TABLA Nº 10.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: PROGRAMAS VISITAS DOMICILIARIAS Y 
SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES 
DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE -  DICIEMBRE.  2015 
PROGRAMA 
VISITAS 
DOMICILIARIAS 
DEL 
PERSONAL 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
SI PROGRAMA 42 25.15 55 32.93 3 1.80 100 59.88 18 10.78 82 49.10 100 59.88 
NO LO HACE 46 27.54 20 11.98 1 0.60 67 40.12 35 20.96 32 19.16 67 40.12 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 X
2
c= 11,441 > X
2
t= 5,991    X
2
c= 21,709 > X
2
t= 3,841  
 Gl = 2  P= 0,003    Gl = 1  P= 0,000  
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En la tabla Nº 10, analizaremos el cuarto objetivo del trabajo de 
investigación: Describir la intervención educativa de enfermería en la 
consulta CRED y su influencia en el nivel de conocimiento sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro 
Red Cono Sur, siendo el segundo indicador el profesional de enfermería 
programa visitas domiciliarias, donde observamos que el 59,88% (100) si 
programa visitas domiciliarias, un 40,12% (67) no programa visitas 
domiciliarias. 
 ANTES de la educación por enfermería sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, del grupo si programa visitas 
domiciliarias un 32,93% (55) madres tenían un nivel de conocimiento regular, 
del grupo que no programa visitas domiciliarias un 27,54% (46) madres 
tenían nivel de conocimiento malo, del grupo si programa visitas domiciliarias 
un 25,15% (42) madres tenían nivel de conocimiento malo; DESPUÉS de la 
educación por enfermería sobre estimulación temprana, del grupo si 
programa visitas un 49,10% (82) madres tenían buen nivel de conocimiento, 
del grupo no programaba visitas un 20,96% (35) madres tenían regular nivel 
de conocimiento, del mismo grupo un 19,16% (32) madres tenían un buen 
nivel de conocimiento. 
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, ANTES de la intervención por enfermería se tuvo 
una X2c=11,441 mayor a la X
2
t=5,991 para 2 grados de libertad se tuvo una 
P estadística = 0,000, DESPUÉS de la intervención por enfermería se tuvo 
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una X2c=21,709 mayor a la X
2
t=3,841 para 1 grado de libertad se tuvo una P 
estadística = 0,000. Determinamos que el indicador programa visitas 
domiciliarias antes y después de las sesiones sanitarias de enfermería tiene 
influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el 
periodo de setiembre a diciembre del 2015. 
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TABLA Nº 11.- NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE 
ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS 
MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE - 
DICIEMBRE. 2015 
  
ANTES DE LA 
EDUCACIÓN 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
Nº % Nº % 
MALO 88 52.69 0 0.00 
REGULAR 75 44.91 53 31.74 
BUENO 4 2.40 114 68.26 
TOTAL 167 100.00 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
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GRÁFICO 1 
 
Fuente: Tabla Nº 11. 
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En la tabla Nº 11, analizaremos el quinto objetivo del trabajo de 
investigación: Determinar el nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de un año, en la Micro Red Cono 
Sur, siendo el primer indicador nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de 1 año, donde observamos que 
ANTES de la educación por enfermería sobre estimulación temprana el 
52,69% (88) tenían nivel de conocimiento malo, seguido de un 44,91% (75) 
tenían regular nivel de conocimiento, y un 2,40% (4) tenían buen nivel de 
conocimiento; DESPUÉS de la educación por enfermería sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de 1 año, un 68,26% (114) madres 
tenían un buen nivel de conocimiento, y un 31,74% (53) madres tenían nivel 
de conocimiento regular.  
A la prueba estadística se procesó la información con un margen del 5% de 
error y 95% de certeza, habiendo aplicado la prueba estadística de la t de 
student, por tratarse de un trabajo comparativo ANTES y DESPUÉS de la 
intervención por enfermería donde se tuvo una t2c=32,346 mayor a la 
t2t=1,654 para 166 grados de libertad se tuvo una P estadística = 0,000. 
Determinamos las sesiones sanitarias de enfermería tiene influencia en el 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, durante el periodo de 
setiembre a diciembre del 2015. 
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DISCUSIÓN 
En este trabajo de investigación se concluyó que las sesiones sanitarias de 
enfermería tienen influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, 
siendo: de las características generales edad, grado de instrucción, 
ocupación de la madre; de las acciones de enfermería en la consulta CRED 
el control de historias clínicas, realiza el apoyo terapéutico, la enfermera 
revisa condición del carnet CRED; en la vigilancia nutricional y psicomotor el 
peso/edad, peso/talla, peso/talla, diagnóstico del desarrollo; de la 
intervención educativa de enfermería la orientación familiar, el profesional de 
enfermería programa visitas domiciliarias, todos con una P estadística < a 
0,05; el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de 
niños menores de un año, según la prueba estadística t student t2c=32,346 
con una P estadística = 0,000. 
Pando MM, Aranda BC, en su trabajo estimulación temprana en niños 
menores de 4 años de familias marginadas, encontró: en promedio, antes de 
iniciar la “estimulación temprana” el desarrollo del grupo experimental era 
superior al del grupo control, pero la diferencia fue aún de mayor 
significación al concluir el estudio. Se identificaron algunos factores 
asociados con las diferencias observadas entre ambos grupos. 
M.E. García-Navarro, en su trabajo Influencia de la estimulación temprana 
en la parálisis cerebral, encontró la exposición al mercurio genera 
alteraciones neuropsicológicas y comportamentales específicas en ausencia 
de daño físico y fisiológico detectable clínicamente. 
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Claudia Inés González Zúñiga Godoy, en su investigación encontró el 
100% trabaja prioritariamente el área de comunicación y lenguaje; el 64.30% 
señala que todas las áreas de la estimulación temprana son importantes; el 
71.43% no cuenta con el material adecuado y el 50% con la infraestructura 
adecuada. Asimismo, el 50% de las entrevistadas consideran que los padres 
no están comprometidos en el trabajo con los niños. 
Lupaca Y Chambilla 1999, en el estudio titulado” factores que influyen 
en el crecimiento y desarrollo del menor de tres años de edad en el barrio 
peri urbano de san José de Puno” encontro que los factores que más 
influyen en el crecimiento y desarrollo de los niños son: Enfermedades, falta 
de estimulación temprana, este factor está determinado mediante el modelo 
de decisión lineal múltiple, referente a la estimulación del niño menores de 3 
años de edad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
100
 
 
93 
B. CONCLUSIONES 
 1.  Las sesiones sanitarias tuvieron una influencia determinante en el nivel 
de conocimiento respecto a las acciones de enfermería, vigilancia nutricional 
y psicomotor e intervención educativa en madres de niños menores de 1 
año.   
2.   Son indicadores significativos la edad menor de 25 años (53.29%) de las 
cuales mejoro de 2.40% a un 42.51% En el nivel secundario (49.70%) 
mejorando de 1.80% a un 36.53%, a la ocupación de la madre es 
dependiente (48.50%) de las cuales mejoraron 0% a 11.98%, con lo que (los 
cuadros 1-3) se confirma la hipótesis planteada. 
3.  Las acciones de enfermería respecto a existe apoyo terapéutico (56.29%) 
mejorando de un 1.20% a 29.34%.  
4. La vigilancia nutricional de peso y edad es normal (50.90%) mejorando el 
nivel bueno de 0% a 27.54%, el peso talla es normal mejorando de 0% a 
23.35%, talla edad es normal (53.89%) variando de un 0% a 29.34%, El 
diagnóstico del desarrollo es normal (69.46%), mejorando de 0% a 38.32%. 
5.   En la intervención educativa se realiza orientación familiar reiterativa 
(58.68%) mejorando de 1.80% a 48.50%, existe programas de visitas 
domiciliarias (59.88%) mejorando de 1.80% a 41.10%. 
6.   Las sesiones sanitarias tuvieron una influencia significativa en el nivel de 
conocimiento sobre estimulación temprana antes de la sesión en el nivel 
bueno mejoro de un 2.40% a 68.26% disminuyo el nivel regular de un 
44.91% a 31.745 en el nivel malo disminuyo de 52.69% a ninguno en 
madres de niños menores de 1 año. 
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C. RECOMENDACIONES. 
 
1. A las autoridades del MINSA, considerar una prioridad política la actividad 
de la estimulación temprana con participación de la familia, por considerar 
actividades prioritarias que determinaran el futuro de los niños y por tanto 
garantizaran un desarrollo de nuestra sociedad; el profesional de enfermería 
es el encargado del control de crecimiento y desarrollo, y debe organizar e 
implementar programas de estimulación temprana para potenciar el 
desarrollo de los niños, con técnicas participativas que permitan afianzar los 
conocimientos para su aplicación.  
 2. A las coordinadoras de la estrategia de CRED crecimiento y desarrollo 
del niño poner en práctica el manual de estimulación Temprana para niños 
con participación de la madre, adecuándose a las necesidades y logros de 
cada niño. Enseñar a las madres a realizar de forma periódica un análisis de 
la evolución del desarrollo en las áreas trabajadas en los niños, en la cual la 
enfermera brinde información sobre estimulación temprana a las madres que 
presentan conocimiento de regular a malo, con el fin de detectar problemas 
en las áreas de desarrollo psicomotor lenguaje, social, coordinación y 
motora, y su intervención oportuna en la recuperación según edad con 
apoyo de la madre y la familia.  
3. Al personal responsable de enfermería, capacitarse y actualizarse con el 
Manual de Estimulación temprana, con la finalidad de educar a la madre y 
enseñar los ejercicios y procedimientos nuevos para desarrollar al máximo 
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las diferentes áreas de los niños, puesto que muchas madres consideran 
actividades complejas. 
4. A los padres de los niños, participar de manera consecuente en estimular 
a los niños en las diferentes áreas: afectiva, cognitiva y psicomotriz 
utilizando el Manual de Estimulación Temprana, considerando el grado de 
adaptación del niño a su déficit, insistir en la paciencia de los padres para 
con sus hijos. 
5.  Al profesional de enfermería, involucrar a la familia en el cuidado del niño 
y explicarle del beneficio de un hogar afectuoso sin conflictos, puesto que un 
buen entorno ayudará también a los demás miembros de la familia, impulsar 
la consejería en estimulación temprana y de los cuidados en el hogar, 
acompañado con una buena alimentación.  
6. Ya que se cuenta con ley de aperturas de consultorios de                   
enfermería, que se prioricen dichos consultorios en la avaluación nutricional, 
que el crecimiento, pero preferentemente en el desarrollo del niño, para 
mejorar las habilidades del niño mediante la estimulación temprana. 
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CAPITULO VI 
ANEXOS 
Anexo Nº 01. 
ENCUESTA (MICRO RED CONO –SUR) 
I. Sesiones Sanitarias y Nivel de Conocimiento en Estimulación temprana 
de Madres con Hijos menores de 1 año. 
1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA MADRE: 
1.1. ¿Cuál es su edad? 
a) Menor a 25 años 
b) Mayor a 25 años 
1.2. ¿Cuál es su grado de instrucción? 
a) Primaria 
b) Secundaria 
c) Superior técnica 
d) Superior universitaria. 
1.3. ¿Cuál es su ocupación? 
a) Su casa 
b) Dependiente 
c) Independiente 
 
2. ACCIÓN DE ENFERMERÍA EN LA CONSULTA CRED: 
2.1. ¿Realiza el apoyo terapéutico? (Observarlo) 
a) Bueno (Educa a la madre) 
b) Malo (No educa) 
 
3. VIGILANCIA NUTRICIONAL Y PSICOMOTOR DEL DESARROLLO. 
3.1. ¿Cuál es la condición nutricional de su hijo o hija? 
b. Peso para la edad: 
a) Desnutrición 
b) Riesgo de DNT 
c) Normal 
d) Sobre peso 
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c. Peso para la talla: 
a) Desnutrición 
b) Riesgo de DNT 
c) Normal 
d) Sobre peso 
d. Talla para la edad: 
a) Talla baja 
b) Riesgo de talla baja 
c) Normal 
3.2. Diagnóstico del desarrollo psicomotor: (por personal de 
salud) 
a. Retraso 
b. Riesgo 
c. Normal 
 
4. INTERVENCIÓN EDUCATIVA: 
4.1. ¿Realiza la orientación familiar? (por personal de salud) 
a. Bueno (Si es reiterativa) 
b. Malo (No lo hace) 
4.2. ¿Programa visitas domiciliarias? (por personal de salud) 
c. Bueno (Si programa) 
d. Malo (No lo hace) 
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Anexo Nº 02 
                                        ENTREVISTA 
II. Nivel de conocimiento de la madre 
sobre estimulación temprana (desarrollo psicomotor) de sus niños 
menores de 1 año. 
Nº EJERCICIOS DE ESTIMULACIÓN TEMPRANA 
RESPUESTA 
BUENO MALO 
  De 1 a 3 Meses     
1 Acuesta al bebé boca abajo y acaríciale la espalda para que enderece cabeza y tronco.     
2 
Acuéstalo boca arriba, ofrécele tus dedos pulgares para que se agarre, sujétalo firmemente y 
levántalo un poco. 
    
3 
Acuesta al bebé boca arriba y provoca que vuelva la cabeza hacia un lado rozándole la mejilla 
con la mano. 
    
4 
Roza sus labios con un cepillo de cerdas suaves para que mueva la boca. Pásaselo también por 
los pies. 
    
5 
Levanta las piernas del bebé, juntas y extendidas, y devuélvelas a su posición inicial. Alterna el 
movimiento con cada pierna. 
    
6 
Acuesta al bebé boca arriba y cuelga de la cuna muñecos, pelotas, sonajeros, para que fije la 
vista en ellos cuando quiera. 
    
7 
Cuando esté boca arriba agita juguetes que hagan ruido a su alrededor para que siga el sonido. 
Deja que los coja si lo intenta. 
    
8 
Acuesta boca abajo al bebé y colócale un juguete rozándole la punta de los dedos para que 
intente agarrarlo. 
    
9 Cuando balbucee o haga sonidos, sonríele y háblale.     
10 Coge al bebé y cántale haciendo mímica para que te mire a la cara.     
  De  3 a  6 meses     
1 
 
Cuando esté boca arriba, mueve los brazos del bebé, extendidos o flexionados, de arriba a 
abajo y de lado a lado. Haz lo mismo con las piernas. 
    
2 Realiza un trompetilla sobre el vientre del bebé para que lo tense y destense.     
3 
Acuesta al bebé boca arriba y llama su atención con juguetes llamativos o hablándole. Haz lo 
mismo acostándolo boca abajo. 
    
4 
Acuesta al bebé boca abajo y ponle juguetes un poco retirados para que trate de alcanzarlos. 
Ayúdalo empujándole un poco los pies. 
    
5 Coge las manos del bebé y haz que dé palmas mientras le cantas.     
6 
Acuéstalo boca arriba, dóblale una pierna mientras extiendes la otra, impúlsalo a girar hacia el 
lado de la pierna extendida. Haz lo mismo hacia el otro lado. 
    
7 
Con el bebé acostado boca arriba, cógelo de los antebrazos y lentamente siéntalo mientras 
dices “arriba”. Vigila que su cabeza no se vaya hacia atrás. 
    
8 
Toma al bebé por las axilas, levántalo a la altura de la cara y juega con él moviéndolo en el aire 
y hablándole. 
    
9 Acarícialo por todo el cuerpo con una pluma, pincel o algodón.   
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10 
Con el bebé boca abajo, pon tu mano en su estómago y súbelo y bájalo suavemente. Aumenta 
poco a poco la altura. 
    
  De 6 a 9 meses     
1 
Con el bebé acostado boca arriba, muévele los brazos suavemente arriba y abajo, a los lados, 
crúzalos sobre el pecho, acaríciale los dedos y juega con él. Haz lo mismo con las piernas. 
    
2 
Sienta al bebé enfrente de un espejo, tócale y nómbrale diferentes partes del cuerpo para que 
se familiarice con ellas. 
    
3 
Roza con los dedos su barriga para que la apriete y afloje. Masajéale el abdomen de arriba a 
abajo y haciendo círculos. 
    
4 
Acuéstate boca arriba y coloca al niño sobre tu pecho, sujétalo de las axilas para que esté 
sentado. Levanta la cabeza para intentar juntarla con la del bebé, mientras le cantas o hablas. 
    
5 
En la misma posición, flexiona las rodillas con los pies en el suelo, y siéntalo sobre tus rodillas. 
Sujétalo por el cuerpo, y juega a balancearlo mientras lo miras, hablas, sonríes. 
    
6 Acuesta al bebé boca arriba, sujétalo de los brazos e intenta que se siente.     
7 
Sienta al bebé sin apoyo con las piernas estiradas en forma de “V”, colócale las manos en el 
espacio que queda entre las piernas. Háblale de cerca para que mire al frente. También puede 
hacerse colocando un juguete entre sus piernas. 
    
8 
Acuesta al bebé boca abajo sin zapatos, pon un juguete fuera de su alcance y anímale a 
cogerlo. Si es necesario ayúdalo impulsándolo de los pies. Así favorecemos el gateo. 
    
9 Cógelo por las axilas y súbelo y bájalo poniéndolo de pie sobre una superficie dura.     
10 Juega con un pañuelo o similar a esconderos debajo de él. Intentará quitarlo, ayúdalo.     
  de 9 a 12 meses     
1 Acuesta al bebé boca arriba y ayúdalo a girar hacia ambos lados.     
2 
Gatea con él en un área libre de obstáculos, hacia adelante, atrás, dando vueltas, anímalo a que 
te siga. 
    
3 
Cuelga de la pared diversos objetos y juguetes que le gusten para que intente ponerse de pie y 
cogerlos. 
    
4 
Ponlo de pie sujetándolo de la cadera, háblale, cántale, ríete con él. Ofrécele un juguete para 
que se entretenga y suéltalo unos segundos. 
    
5 
Alrededor de los 11-12 meses, cógelo de las manos y ayúdalo a caminar, cuando se canse 
déjalo y vuelve a intentarlo más tarde. No lo fuerces. 
    
6 
Con el bebé sentado ofrécele una caja con juguetes para que los meta y saque. Colócalo 
frente a tí a una distancia corta y juega a tirarle una pelota. Intenta que te la devuelva. 
    
7 
Enséñale a imitar expresiones faciales, abrir y cerrar los ojos de forma exagerada, abrir y cerrar 
la boca, sacar la lengua, sonidos guturales como las vocales. 
    
8 Cógelo en brazos y enséñale objetos de la casa mientras le dices su nombre.     
9 
Siéntate con él enfrente de un espejo, cógele la mano y llévasela a distintas partes del cuerpo 
mientras le indicas como se llaman. 
    
10 
Enséñale tarjetas de animales e imita sus sonidos, si tienes la oportunidad hazlo con animales 
de verdad. 
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11 
Dale un cuento para que pase las páginas como pueda, poco a poco pasará más hojas y le 
llamará la atención. Siéntalo en tus piernas y léeselo, deja que te interrumpa tirándolo, pasando 
las hojas, dándole la vuelta; luego continua. 
    
TOTAL:     
%     
 
LEYENDA: 
Bueno: Más del 75% de respuestas contestadas en verdadero. 
Regular: Del 50% al 74% de respuestas contestadas en verdadero. 
Malo: Menor del 50% de respuestas contestadas en verdadero. 
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RESUMEN 
 
Objetivo: describir las sesiones sanitarias de enfermería y su influencia en el 
nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur; Material y Métodos: 
investigación de tipo “descriptivo, explicativo y transversal” con un muestreo 
de 167. Resultados: los indicadores que tienen influencia según las 
sesiones sanitarias de enfermería con el nivel de conocimientos sobre 
estimulación temprana en madres de niños menores de un año, son: edad, 
grado de instrucción, ocupación de la madre, control de historias clínicas, 
realiza el apoyo terapéutico, la enfermera revisa condición del carnet CRED, 
peso/edad, peso/talla, talla/edad, diagnóstico del desarrollo, realiza 
orientación familiar, el profesional de enfermería, programa visitas 
domiciliarias, El nivel de conocimientos sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de un año tiene relación con la educación por 
enfermería según la prueba estadística t student t2c=32,346 con una P 
estadística = 0,000. Conclusiones: Antes de la educación por enfermería un 
52,69% (88) nivel de conocimiento malo, un 44,91% (75) regular nivel de 
conocimiento, un 2,40% (4) buen nivel de conocimientos; Después de la 
educación por enfermería un 68,26% (114) un buen nivel de conocimientos, 
y un 31,74% (53) regular nivel de conocimientos. 
 
Palabras Clave: Sesiones sanitarias, nivel de conocimiento sobre 
estimulación temprana. 
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SUMARY 
 
Objective: To describe health nursing sessions and their influence on the 
level of knowledge about early stimulation in mothers of children under one 
year in the Southern Cone Micro Network; Material and Methods  
"descriptive, explanatory and transversal" type with a sampling of 167. 
Results: indicators that influence health as nursing sessions with the level of 
knowledge of early stimulation in mothers of children under one year, they 
are: age, level of education, occupation of the mother, checking medical 
records, performs therapeutic support, the nurse checks a condition of 
license CRED, weight / age, weight / height, height / age, diagnosis 
development, makes family counseling the nurse, home visits program, the 
level of knowledge about early stimulation in mothers of children under one 
year is related to nursing education according to the statistical test t student 
T2C = 32.346 with a statistical P = 0.000. Conclusions: Before nursing 
education by 52.69% one (88) level of bad knowledge, a 44.91% (75) regular 
level of knowledge, a 2.40% (4) good level of knowledge; After nursing 
education by 68.26% (114) a good level of knowledge, and 31.74% (53) 
regular level of knowledge. 
 
Keywords: sanitary Sessions, level of knowledge about early stimulation. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Este trabajo de investigación titulado “Sesiones sanitarias de Enfermería y 
su influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en 
madres de niños menores de 1 año, Micro Red Cono Sur setiembre a 
diciembre del 2015”, con el objetivo de analizar la importancia de la 
intervención de enfermería enseñando y apoyando a las madres sobre 
estimulación temprana, por una simple razón de que los niños y niñas tienen 
derecho al desarrollo integral, y se instituyen políticas específicas para 
responder con atención integral del niño.26 
Durante muchos años, se ha demostrado que la única forma de controlar 
enfermedades o cualquier tipo de problema de salud, es actuando antes de 
que suceda el daño mediante la educación sanitaria a la población, la 
prevención y la promoción de la salud a la población ha tenido una evolución 
trascendental 27 
 
 De allí el papel fundamental del profesional de enfermería está basado en 
una de sus funciones principales como profesional de salud, en la 
prevención (Educación, enseñanza) y prevención (Actuar antes de que 
suceda el daño) en el primer nivel de salud, en este sentido es importante 
que el enfermero(a) eduque mediante las sesiones sanitarias a la población 
según área. 28  
En este caso se debe intervenir en madres cuyos hijos sean menores de un 
año de edad, a través de la enseñanza de estimulación temprana, puesto 
que existe muchos problemas de desconocimientos por las madres con 
respecto a las áreas de desarrollo, creen que no es importante, priorizando 
sus visitas a los consultorios de enfermería solamente para cumplir el 
calendario de vacunas y controlar su peso y talla, cuando el desarrollo del 
niño juega un rol prioritario para toda la vida del ser humano.29 
La formación integral del ser humano, los primeros tres años de vida son 
decisivos para su menor o mayor adaptación al medio. Alrededor de la 
educación del niño gira un conjunto de factores que se dan en el seno de la 
familia, escuela y la sociedad.30 
 
Hipótesis: las sesiones sanitarias de enfermería tienen influencia en el nivel 
de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños menores 
de un año, en la Micro Red Cono Sur. 
Objetivo: Describir las sesiones sanitarias de enfermería y su influencia en 
el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de niños 
menores de un año, en la Micro Red Cono Sur. 
Conclusiones: Las sesiones sanitarias tuvieron una influencia determinante 
en el nivel de conocimiento respecto a las acciones de enfermería, vigilancia 
nutricional y psicomotor e intervención educativa en madres de niños 
menores de 1 año. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
Para la realización del presente trabajo de investigación se contó con dos 
bachilleres, el tipo de investigación es de tipo Descriptivo, Explicativo y 
Longitudinal. Que corresponde a la Línea de Crecimiento y desarrollo.   
Corresponde al Nivel de investigación relacional y explicativa, Diseño Cuasi 
experimental. 
Población, total madres de niños asignados según programación de la 
oficina de estadística de la Red de Salud San Román para el Centro de 
Salud Cono Sur de 1,500 para el 2015, la muestra es de 167 según formula.   
 
 
RESULTADOS 
 
Analizaremos el primer indicador la edad de la madre, donde observamos 
que el 53,29% (89) tenían mayor de 25 años de edad, y un 46,71% (78) 
tenían menor de 25 años de edad. Antes de la educación el grupo de 
menores de 25 años de edad un 38,92% (65) tenían un nivel de 
conocimiento malo, del grupo de mayores de 25 años de edad un 37,13% 
(62) tenían regular nivel de conocimientos, del mismo grupo un 13,77% (23) 
tenían nivel de conocimiento malo; Después de la educación el grupo de 
madres mayores de 25 años de edad un 42,51% (71) tenían buen nivel de 
conocimiento, seguido del grupo de madres menores a 25 años un 25,75% 
(43) tenían buen nivel de conocimiento, del mismo grupo un 20,96% (35) 
tenían un regular nivel de conocimiento.     (Ver Tab. 1). 
 Analizaremos el  segundo indicador el grado de instrucción de la madre, 
donde observamos que el 49,70% (83) tenían secundaria, un 21,56% (36) 
tenían superior técnica, un 15,57% (26) tenían superior universitaria, y un 
13,17% (22) tenían primaria Antes de la educación el grupo de madres con 
instrucción secundaria un 24,55% (41) tenían un nivel de conocimiento 
regular, del mismo grupo un 23,35% (39) tenían nivel de conocimiento  malo, 
del grupo con superior universitaria un 13,17% (22) tenían nivel de 
conocimientos malo; Después el grupo de madres con instrucción 
secundaria un 36,53% (61) tenían buen nivel de conocimiento, seguido del 
grupo de madres con instrucción secundaria un 15,57% (26) tenían buen 
nivel de conocimiento, del grupo de madres con instrucción secundaria un 
13,17% (22) tenían un regular nivel de conocimiento.(Ver Tab. 2) 
Analizaremos el indicador control de historias clínicas, donde observamos 
que el 55,09% (92) la enfermera revisa las consultas anteriores, y un 44,91% 
(75) la enfermera no revisa las consultas anteriores. Antes de la educación el 
grupo de enfermeras que si revisa las consultas anteriores un 37,13% (62) 
las madres tenían un nivel de conocimiento regular, del grupo de enfermeras 
que no revisa las consultas anteriores 37,13% (62) madres tenían nivel de 
conocimiento malo, del grupo de enfermeras que si revisa las consultas 
anteriores un 15,57% (26) madres tenían nivel de conocimiento malo; 
Después de la educación el grupo enfermeras que si revisaba las consultas 
anteriores un 41,92% (70) madres tenían buen nivel de conocimiento, 
seguido del grupo de enfermeras que no revisaba las consultas anteriores un 
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26,35% (44) madres tenían buen nivel de conocimiento, del mismo grupo un 
18,56% (31) madres tenían un regular nivel de conocimiento.(Ver Tab. 3) 
Analizaremos indicador la enfermera revisa condición del carnet CRED, 
donde observamos que el 63,47% (94) es minuciosa, y un 36,53% (61) no le 
es importante. Antes de la educación el grupo de enfermeras que es 
minuciosa en la revisión del carnet CRED un 47,31% (79) madres tenían un 
nivel de conocimiento malo, del grupo de enfermeras que no le era 
importante la revisión del carnet CRED un 29,94% (50) madres tenían nivel 
de conocimiento  regular, del grupo de enfermeras que si revisaba el carnet 
CRED un 14,97% (25) madres tenían nivel de conocimiento regular; 
Después de la educación el grupo enfermeras que si revisaba el carnet 
CRED un 35,33% (59) madres tenían buen nivel de conocimiento, seguido 
del grupo de enfermeras que no revisaba el carnet CRED un 32,93% (55) 
madres tenían buen nivel de conocimiento, del grupo de enfermeras que si 
revisaba el carnet un 28,14% (47) madres tenían un regular nivel de 
conocimiento. (Ver Tab. 4) 
 
 
 
 
 
TABLA 1.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: EDAD DE LA MADRE Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE 
CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO 
SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
EDAD DE LA 
MADRE  
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
MENOR DE 25 
AÑOS 
65 38.92 13 7.78 0 0.00 78 46.71 35 20.96 43 25.75 78 46.71 
MAYOR DE 25 
AÑOS 
23 13.77 62 37.13 4 2.40 89 53.29 18 10.78 71 42.51 89 53.29 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 X2c= 55,575 > X
2
t= 5,991    X
2
c= 11,656 > X
2
t= 3,841  
 Gl = 2  P= 0,000    Gl = 1  P= 0,001  
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TABLA 2.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA GRADO DE INSTRUCCIÓN Y SU INFLUENCIA EN EL NIVEL DE 
CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO 
SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN DE 
LA MADRE 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
PRIMARIA 8 4.79 13 7.78 1 0.60 22 13.17 4 2.40 18 10.78 22 13.17 
SECUNDARIA 39 23.35 41 24.55 3 1.80 83 49.70 22 13.17 61 36.53 83 49.70 
SUPERIOR 
TÉCNICA 
19 11.38 17 10.18 0 0.00 36 21.56 10 5.99 26 15.57 36 21.56 
SUPERIOR 
UNIVERSITARIA 
22 13.17 4 2.40 0 0.00 26 15.57 17 10.18 9 5.39 26 15.57 
 
TOTAL 
88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 X2c= 15,526 > X
2
t= 12,592    X
2
c= 16,762 > X
2
t= 7,815  
                             Gl = 6  P= 0,017    Gl = 3  P= 0,001  
 
 
 
TABLA 3.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA: CONTROL DE HISTORIAS CLÍNICAS Y SU INFLUENCIA EN 
EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS MENORES DE 1 AÑO, 
MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE A DICIEMBRE  DEL 2015. 
CONTROL DE 
HISTORIAS 
CLÍNICAS 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
REVISA 
CONSULTAS 
ANTERIORES 
26 15.57 62 37.13 4 2.40 92 55.09 22 13.17 70 41.92 92 55.09 
NO REVISA 62 37.13 13 7.78 0 0.00 75 44.91 31 18.56 44 26.35 75 44.91 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 
 X2c= 49,523 > X
2
t= 5,991    X
2
c= 5,788 > X
2
t= 3,841  
 Gl = 2  P= 0,000    Gl = 1  P= 0,016  
 
 
 
TABLA 4.- SESIONES SANITARIAS DE ENFERMERÍA REVISA CONDICIÓN DEL CARNET CRED Y SU 
INFLUENCIA EN EL NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE ESTIMULACIÓN TEMPRANA EN MADRES DE NIÑOS 
MENORES DE 1 AÑO, MICRO RED CONO SUR, SETIEMBRE – DICIEMBRE. 2015 
REVISA 
CONDICIÓN 
DEL CARNET 
CRED 
ANTES DE LA EDUCACIÓN 
TOTAL 
DESPUÉS DE LA 
EDUCACIÓN 
TOTAL 
MALO REGULAR BUENO REGULAR BUENO 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
ES MINUCIOSA 79 47.31 25 14.97 2 1.20 106 63.47 47 28.14 59 35.33 106 63.47 
NO LE ES 
IMPORTANTE 
9  5.39 50 29.94 2 1.20 61 36.53 6 3.59 55 32.93 61 36.53 
TOTAL 88 52.69 75 44.91 4 2.40 167 100.00 53 31.74 114 68.26 167 100.00 
 
Fuente: Resultados de la encuesta del trabajo de investigación. 
 
 
 X2c= 55,952 > X
2
t= 5,991    X
2
c= 21,276 > X
2
t= 3,841  
 Gl = 2  P= 0,000    Gl = 1  P= 0,000  
 
 
 
133 
DISCUSIÓN 
En este trabajo de investigación se concluyó que las sesiones sanitarias de 
enfermería tienen influencia en el nivel de conocimiento sobre estimulación 
temprana en madres de niños menores de 1 año, en la Micro Red Cono Sur, 
siendo: de las características generales edad, grado de instrucción, 
ocupación de la madre; de las acciones de enfermería en la consulta CRED 
el control de historias clínicas, realiza el apoyo terapéutico, la enfermera 
revisa condición del carnet CRED; en la vigilancia nutricional y psicomotor el 
peso/edad, peso/talla, peso/talla, diagnóstico del desarrollo; de la 
intervención educativa de enfermería la orientación familiar, el profesional de 
enfermería programa visitas domiciliarias, todos con una P estadística < a 
0,05; el nivel de conocimiento sobre estimulación temprana en madres de 
niños menores de un año, según la prueba estadística t student t2c=32,346 
con una P estadística = 0,000.  
 
Pando MM, Aranda BC, en su trabajo estimulación temprana en niños 
menores de 4 años de familias marginadas, encontró: en promedio, antes de 
iniciar la “estimulación temprana” el desarrollo del grupo experimental era 
superior al del grupo control, pero la diferencia fue aún de mayor 
significación al concluir el estudio. 
 
 M.E. García-Navarro, en su trabajo Influencia de la estimulación temprana 
en la parálisis cerebral, encontró la exposición al mercurio genera 
alteraciones neuropsicológicas y comportamentales específicas en ausencia 
de daño físico y fisiológico detectable clínicamente. 
 
Claudia Inés González Zúñiga Godoy, en su investigación encontró el 100% 
trabaja prioritariamente el área de comunicación y lenguaje; el 64.30% 
señala que todas las áreas de la estimulación temprana son importantes; el 
71.43% no cuenta con el material adecuado y el 50% con la infraestructura 
adecuada. Asimismo, el 50% de las entrevistadas consideran que los padres 
no están comprometidos en el trabajo con los niños. 
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